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1- INTRODUCCIÓN Y OBJETO 
 
El concepto inicial de dieta (victus ratio) se refería a la utilización racional de los 
elementos externos: clima, alimentación, actividad, reposo, etc. La dieta resumía un modo de 
vida hacia la búsqueda de la mejor manera de adaptarse al medio en que vive cada individuo. 
 
Este amplio sentido del término obedecía a conceptos filosóficos que se enmarcaban 
en las propias leyes de la naturaleza, entendiendo que los elementos que nutren y el 
organismo que es nutrido están constituidos de la misma materia y contienen en 
proporciones variables cuatro elementos: el fuego, el agua, la tierra y el aire, que 
corresponden a su vez a las cuatro cualidades de la materia: caliente, frío, seco y húmedo. 
Estos elementos de propiedades contrarias deben complementarse. Es necesario que exista 
armonía entre ellos, ya que sin un cierto equilibrio la vida no sería posible. 
 
Los griegos preconizaron la diaita (régimen de vida) partiendo del concepto 
etimológico, considerando la dietética como la disciplina que se ocupa de las reglas a seguir 
en la dieta (Cervera, 1998). 
 
 
La alimentación humana 
 
La elección de alimentos se convierte, en la práctica cotidiana, en el acto de comer a 
distintas horas del día. Este acto voluntario de elegir determinados alimentos y combinarlos 
en los platos que configuran las diversas comidas es fruto de las normas que cada cultura ha 
creado de acuerdo con sus tradiciones y características; que responden, en última instancia, a 
la necesidad de cubrir sus requerimientos nutricionales de acuerdo con gustos, creencias y 
posibilidades (Cervera y col, 1993). 
 
Los esfuerzos del ser humano por conservar y reestablecer la salud mediante una 
determinada alimentación se reflejan desde la antigüedad en múltiples episodios históricos. 
 
 
Antecedentes del actual concepto de dieta Mediterránea 
 
Hacia los años cincuenta, los doctores Ancel y Margaret Keys de la School of Public 
Health de la Universidad de Minnesota (EEUU), observaron que en los países Mediterráneos 
se producía una menor incidencia de enfermedades cardiovasculares que en otros países del 
norte de Europa y del continente americano, relacionando presuntamente este hecho con su 
forma de alimentarse, caracterizada por incluir de manera preferente: cereales, legumbres, 
frutas y hortalizas, aceite de oliva, frutos secos y pescado; con moderación las aves, los 
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huevos y los productos lácteos y con mucha menor frecuencia las carnes de cordero, cerdo y 
vacuno. Añadiendo, en general, un consumo moderado de vino. 
Keys (1975), publicaron el libro “Cómo comer bien y sentirse bien, la solución 
Mediterránea”, mucho antes que el famoso Estudio de los Siete Países (Seven Countries 
Study). Este estudio y otros que le siguieron sirvieron para que los nutricionistas americanos 
hicieran diversas propuestas para cambiar la clásica alimentación norteamericana por el 
esquema Mediterráneo, con el objetivo epidemiológico de disminuir el riesgo cardiovascular.  
De ahí procede la aceptación del término inglés diet y su traducción a dieta 
Mediterránea, que obedecía al concepto de adoptar una manera de comer más saludable con 
finalidad preventiva. La dieta Mediterránea en Norteamérica y los demás países anglosajones 
se ha convertido en un mito (Balaguer y col., 1993; serra-majem, Ribas; 1995). 
 
La influencia de las civilizaciones y su culturas, su forma de vivir y la ideología 
subyacente, que desde la antigüedad han habitado la cuenca Mediterránea (egipcios, sirios, 
griegos, romanos, árabes musulmanes y turcos, entre otras), (Fidanza,1979), ha hecho que 
hayan ido incluyendo en su alimentación a lo largo de la historia, los productos que las 
caracterizan: trigo, olivo y vid, otros vegetales, verduras, hortalizas y frutas, incorporados 
gracias a las técnicas de regadío del mundo árabe; los antiguos y variados quesos y leches 
fermentadas, además, de porciones frugales de pescados y carnes autóctonos. Por último, 
cabe citar los nuevos productos incorporados gracias a la tradición marítima y comercial de 
las distintas épocas. Todo ello, junto a un clima y geografía favorables, ha permitido dibujar 
una de las formas de comer más saludables del planeta. 
 
Por otra parte, vemos que se produce una situación en la que cada vez se presta más 
atención a la calidad y composición de la dieta, debido a preocupaciones medioambientales y 
de índole sanitaria. 
 
El consumo de alimentos está regulado en el hombre por muchos factores aparte de 
los nutricionales, que, en conjunto, determinan su elección y, por tanto, los hábitos 
alimentarios cuyo estudio permite identificar los diferentes modelos o patrones de 
alimentación y de esta forma localizar grupos de población de riesgo por inadecuado 
consumo de nutrientes, por exceso o por defecto. Está demostrado que la cantidad y calidad 
de nutrientes consumidos (proteínas, lípidos, hidrato de carbono, minerales, y vitaminas), así 
como la de los alimentos que los vehiculizan, contribuyen a un buen estado de salud cuando 
son los adecuados. 
 
Hoy en día las ciencias de la nutrición ocupan un lugar importante en el punto de 
convergencia existente entre las ciencias de la salud y la agricultura (Hautvast, 1993) 
 
La alimentación característica de la población de Siria, al igual que en otros pueblos 
de la ribera Norte del Mediterráneo, tiene su origen en los hábitos de antiguas poblaciones de 
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Grecia y Roma, cuyo dominio durante varios siglos estableció las bases de la actual cultura 
(Waterlow, 1992). 
El motivo principal de estudiar la dieta Mediterránea en Siria es que diferentes 
autores que se han ocupado de llevar a cabo un estudio científico de la dieta Mediterránea, 
(Helsing, Trichopoulus, 1989; Keys, 1975; Varela; Moreiras, 1991), cuando hablan de esta 
dieta, normalmente, se suelen referir a los países europeos bañados por este mar, olvidándose 
de los que se hallan en igual situación en Asia y Africa. 
 
Cabe destacar aquí que la ribera Mediterránea puede dividirse en tres partes: el Sur 
de Europa, el Norte de África y el Oeste de Asia. Aunque todos éstos países que rodean el 
Mediterráneo tienen muchos factores en común que afectan a su dieta, hay que tener en 
cuenta las diferencias fundamentales entre ellas en la infraestructura social, la económica y 
la política, que afecta directamente e indirectamente al estado nutritivo de los pueblos. 
 
Según una estimación muy aproximada, los gobiernos de los países en desarrollo, 
han dedicado, como media sólo un 10% de sus presupuestos anuales a la nutrición, 
abastecimiento de agua, atención primaria de salud, educación básica y planificación 
familiar. Lo cual significa que muchos gobiernos del mundo en desarrollo han gastado 
menos en la satisfacción de las necesidades humanas que en el pago de sus facturas militares 
y servicio de la deuda externa. Sin embargo, aunque el esfuerzo ha estado por debajo de las 
posibilidades, la mayoría de los habitantes del mundo en desarrollo han progresado en la 
medida suficiente para lograr la satisfacción de sus necesidades mínimas (Adamson, 1993). 
 
 
Tasa de mortalidad.  
 
La Tasa de mortalidad de los menores de cinco años por cada mil nacidos (TMM5). 
Se considera como un indicador clave del desarrollo. 
La TMM5 se adoptó como principal indicador del progreso a favor de la infancia, 
precisamente, porque refleja muchos de los elementos ampliamente asociados con la 
promoción de la calidad de vida. Por ejemplo, está directamente relacionada con los ingresos 
e instrucción de los progenitores, la prevalencia de la desnutrición y las enfermedades, la 
disponibilidad de agua potable y saneamiento, la eficacia de los servicios de salud y la salud 
y status de las mujeres. 
 
Los datos sobre la TMM5 de la Tabla 2.17 representan, por tanto, mucho más que 
una mera media de la supervivencia (la calidad de vida) (UNICEF, 1991,1997). 
 
Los avances en los conocimientos y la tecnología han sido factores necesarios para 
conseguir mejoría. 
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El nuevo elemento que ha hecho posible la reciente aplicación de estos avances a 
escala masiva es una transformación más amplia de carácter social. Este cambio social, 
asociado al crecimiento económico, ha tenido lugar fundamentalmente en dos ámbitos: 
 
En primer lugar, la infraestructura y capacidad de las comunicaciones han alcanzado 
actualmente en la mayoría de los países en desarrollo  un nivel que permite, tanto en 
términos materiales como financieros, hacer llegar los beneficios fundamentales del progreso 
a casi todas las comunidades. 
 
En segundo lugar, el cambio asociado al anterior, es la creciente conciencia pública y 
política, a escala mundial, de que estos avances son posibles.  
 
Y, para analizar el estado nutricional de la población Siria, se ha planteado este 
estudio, cuyos principales objetivos son los siguientes:  
 
 Valorar los hábitos alimentarios  
 Estimar (valorar) la ingesta de alimentos y nutrientes de los 
individuos. 
 Analizar la evolución del estado nutricional y de los hábitos 
alimentarios de la población de Siria. 
 Analizar la composición corporal mediante estudios 
antropométricos. 
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2. SITUACIÓN BIBLIOGRÁFICA 
 
2.1. INTRODUCCIÓN  
 
Historia Humana, Geográfica. Clima 
 
Antes de la primera guerra mundial recibía el nombre de Siria  toda la franja que bordea 
el mar Mediterráneo situada en el extremo oriental de dicho mar entre Egipto por el Sur y 
Turquía por el Norte, pero después de la guerra se dividió en colonias bajo el dominio Inglés y 
Francés: la parte baja dominada por los Ingleses constituida por Jordania y Palestina, y Líbano y 
Siria dominadas por los Franceses.  
 
Todas estas tierras formaban la gran Siria. Hoy en día ha quedado restringido dicho 
nombre a la franja que está situada al norte de Tierra Santa, separada del Líbano. Hoy Siria 
ocupa 187.086 kilómetros cuadrados y tiene 14 millones de habitantes en las estadísticas de 
1995 (Oficina Central de Estadística, 1998). La frontera oriental de Siria consiste en líneas 
arbitrarias trazadas a través del desierto con el río Jordán al Sudeste, e Iraq al Este, Turquía en el 
Norte y al Oeste Líbano y la costa Mediterránea.  
 
Siria es un país de montañas y fértiles llanuras al borde del desierto, en cuyo variado 
paisaje se pueden distinguir cuatro zonas aproximadamente paralelas a la línea costera (Mapa 
1): 
- Una estrecha franja de tierra fértil, llanuras costeras, típicamente Mediterráneas y con 
un impresionante fondo de montañas.  
 
- Las Cordilleras Occidentales, al Este de la región costera.  
 
- La Depresión Central, la región más grande: un variado paisaje de fértiles valles 
fluviales, praderas y desierto arenoso. Con excepción de Latakia, todas las ciudades importantes 
y los principales centros industriales del país se encuentran concentrados al abrigo de las laderas 
orientales de las montañas. El río Orontes y numerosos arroyos de montañas riegan los fértiles 
cultivos que bordean las laderas. Más al este, el caudaloso río Eufrates, abre verdes surcos en las 
llanuras y sus aguas proporcionan un riego vital en una región donde casi nunca llueve.   
 
- Las desiertas mesetas orientales, una estepa de roca y grava. 
 
En opinión de la mayor parte de los arqueólogos, la civilización se desarrolló 
primeramente en el Oriente Medio que es, de todas las regiones del mundo, aquella en la que las 
condiciones naturales ofrecieron al hombre las circunstancias más favorables para transformar 
el género de vida nómada  en pos de la caza en el sedentarismo de los agricultores. Los ríos de 
la zona, Éufrates y Tigris, que proporcionaron el rejuvenecimiento anual de la fertilidad del 
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suelo mediante la deposición de una capa de sedimentos y el clima cálido, determinaron que el 




La característica más destacada de las condiciones climáticas en Siria es la rapidez con 
que éstas varían al alejarse de la costa. Los extremos, de un frío prolongado que retarda el 
crecimiento de las plantas a un calor agobiante, se limitan a ciertas regiones y la influencia 
del clima sobre el desarrollo de la civilización parece haber sido importante. 
 
En conjunto, Oriente Medio tiene un marcado ritmo Mediterráneo de sequedad 
estival y lluvia invernal. Las lluvias comienzan al principio del otoño y la auténtica estación 
lluviosa coincide con el inicio de  diciembre. Siria presenta lluvias máximas en enero en el 
extremo oeste. Puede, por tanto, afirmarse que en la mayor parte de las regiones la lluvia 
tiende a presentarse a lo largo de la costa orientada al oeste por la influencia del 
Mediterráneo. 
 
Cuadro 2.1. Precipitaciones a lo largo del año (ml/m2) 
 
Precipitaciones anuales  
 
Ciudad 1994 1995 1996 1998 
 





























































2.2.1. Evolución demográfica 
 
Crecimiento pasado y presente  
 
Según datos de la Oficina Central de Estadística, la evolución de la población Siria 
es aproximadamente de un 3.4%; este crecimiento se considera de los más altos, pues en 
1970 la población siria era de 6.3 millones de habitantes y en 1990 había más de 12 millones 
de habitantes. Pero en los últimos años se están reduciendo los índices de crecimiento de la 
población nacional (3.3%), en parte gracias a los programas de planificación familiar 
propiciados por los gobiernos (Cuadro 2.2 y 2.3). 
 
Índices de población 
 
Siria es un país de alta fecundidad con índices de fertilidad que alcanzaron el 7.8 
niños para cada mujer en 1978, cifra que disminuyó hasta el 4.2 niños para cada mujer en el 
año 1993, aunque sigue siendo alta. Con este alto índice de fertilidad, el índice medio de 
natalidad también es alto pues en 1960 era del 47 ‰ y aumentó en 1970 hasta el 48‰, pero 
se ha reducido hasta el 39‰ en el año 1981 y sigue bajando hasta el 33‰ en el año 1993. 
 
A partir del año 1980, los grandes avances del conocimiento científico en la 
agricultura, la industria, la medicina y la organización social hicieron posible que la 
población creciera de forma considerable. En Siria el índice de crecimiento anual es 3.3%, 
índice muy alto, que duplicaría la población en veintitrés años. La esperanza de vida al nacer 
ha pasado de 35-40 años en 1950 a 61 años en 1990. 
 
El índice medio de mortalidad ha sido del 15.3‰ en los años setenta y en los ochenta 
ha bajado hasta el 8.4‰. Un índice importante es el de mortalidad infantil. Este índice ha 
bajado en Siria del 100‰ en 1970 (es decir, más del 10% de los niños mueren durante su 
primer año de vida) hasta el 33‰ en el año 1990. 
 
Debido a tales razones ha habido cambios demográficos que han hecho que la 
pirámide de población cambie de aspecto, ensanchando en su parte baja y en su parte alta, 
pues en Siria el porcentaje de niños de menos de 15 años es el 44.8% del total, y un 29.7% 
tienen más de 60 años, como puede observarse en las figuras 1, 2, 3 y 4. 
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Cuadro 2.2. La población Siria en los años 1981, 1993, 1999 según sexo y edad 
(millones) 
 
CENSO 1981 CENSO 1993 CENSO 1999  
EDAD 
Años Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total 
<1 0.182 0.171 0.353 0.252 0.238 0.490 242 0.225 0.467 
1 – 4 0.710 0.685 1.395 1.044 0.989 2.033 994 0.939 1.933 
5 – 9 0.723 0.693 1.416 1.180 1.104 2.284 1272 1.209 2.481 
10 – 14 0.632 0.589 1.221 0.935 0.848 1.783 1200 1.136 2.336 
15 – 19 0.525 0.494 1.019 0.850 0.630 1.280 952 0.917 1.869 
20 – 24 0.385 0.373 0.758 0.507 0.473 0.980 739 0.727 1.466 
25 – 29 0.284 0.277 0.561 0.359 0.392 0.751 618 0.607 1.225 
30 – 34 0.227 0.224 0.451 0.330 0.356 0.686 504 0.495 0.999 
35 – 39 0.172 0.175 0.347 0.339 0.338 0.677 385 0.372 0.757 
40 – 44 0.164 0.166 0.330 0.292 0.267 0.559 315 0.297 0.612 
45 – 49  0.141 0.139 0.280 0.225 0.208 0.433 232 0.219 0.451 
50 – 54 0.151 0.138 0.289 0.166 0.158 0.324 200 0.203 0.403 
55 – 59  0.97 0.85 0.182 0.134 0.118 0.252 157 0.149 0.306 
60 – 64 0.80 0.75 0.155 0.134 0.141 0.275 168 0.154 0.322 
> 65 0.149 0.140 0.289 0.295 0.291 0.586 262 0.221 0.483 
TOTAL 4.622 4.424 9.046 6.842 6.551 13.93 8.240 7.870 16.110 
Oficina Central de Estadística 1999. 
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Cuadro 2.3. Aumento de la población Siria entre los años 1960 – 1999 (millones) 
 
AÑOS HOMBRES MUJERES TOTAL  
1960 2.344 2.221 4.565 
1970 3.233 3.072 6.305 
1981 4.622 4.424 9.046 
1994 7.049 6.733 13.782 
1995 7.238 6.915 14.153 
1996 7.477 7.142 14.619 
1997 7.723 7.377 15.100 
1998 7.978 7.619 15.597 
1999 8.240 7.870 16.110 




Figura 1. Población Siria entre 1960 - 1997 y estimaciones de años 
posteriores
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Figura 2. Pirámide de edades de la población Siria. Año 1981 
Figura 3. Pirámide de edades de la población Siria. Año 1993 
Figura 4. Pirámide de edades de la población Siria. Año 1999 
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Trabajo y distribución del trabajo 
 
Son datos importantes y buenos indicadores de la posición socioeconómica de 
las personas, pues el avance en el método epidemiológico ha permitido demostrar 
múltiples factores de riesgo asociados al mundo laboral (McCunney, 1988). 
 
La influencia del trabajo en el modelo dietético, según un estudio realizado por 
Monteagudo (1993), es cada vez menos en la elección de alimentos; no suele repercutir 
en el estado nutricional: desde abanicos diferentes es posible nutrirse correctamente. 
Además, el llamado efecto demostración de los hogares menos favorecidos 
económicamente, hace que se vayan igualando cantidades, tipos de alimentos y, por 
tanto, su aporte nutricional entre familias de diferente nivel socioprofesional. Sin 
embargo, los factores que limitan la actividad laboral en cualquier nivel 
socioprofesional, por crisis económica, paro, jubilación anticipada,  podrían tener 
mayor incidencia en la elección de alimentos que los debidos a la diferente categoría 
social y profesional de los hogares. 
 
Según la Encuesta de Presupuestos Familiares en España (1990 –91), la 
influencia más clara, con respecto al consumo de alimentos, se observó en el grupo de 
jubilados que presentan el mayor consumo de cereales, azúcar, verduras y hortalizas, 
leguminosas, frutas y lácteos, por lo tanto, máximo consumo de energía. 
Los trabajadores agrícolas tienen igualmente un alto consumo de cereales, 
azúcar, verduras, leguminosas, huevos, carne de cerdo y vino. 
Aunque las diferencias entre los trabajadores manuales y no manuales no son 
relevantes en ninguno de los sentidos, es ligeramente mayor el consumo, entre los 
primeros, de todos los grupos de alimentos, excepto de lácteos y pescados.  
Los hogares cuyo sustendor principal está en paro parecen adaptar su dieta a su 
economía: utilizando más cereales, principalmente pan, azúcar, patata y leguminosas, y 
por tanto, presentan una ingesta energética ligeramente menor cuya procedencia es 
más de hidratos de carbono y menos de la grasa. 
 
En los Cuadros siguientes figura la clasificación de los individuos según tipos de 
trabajo en Siria (Oficina Central de Estadística, 1999), que puede dar una vista global 
sobre los porcentajes de tipos de trabajado y distribución de la fuerza trabajadora que 
está a favor de los hombres, especialmente, en el sector de los trabajadores de 
producción. El porcentaje de mujeres trabajadoras es bajo un 18.4% del total y la 
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Cuadro 2.4. Distribución de trabajos (Porcentaje). 
 
Profesiones Hombres Mujeres Total 
Técnicos profesionales 10.0 30.9 13.6 
Funcionarios 9.3 10.1 9.4 
Vendedores 12.6 2.2 10.8 
Agricultores 19.7 45.8 24.2 
Trabajadores de producción  42.2 8.4 36.4 
Servicios 6.2 2.6 5.6 
Oficina Central de Estadística 1999. 
 
 
Cuadro. 2.5. Distribución de la fuerza trabajadora según edad y sexo (porcentaje), 1998. 
 
 
Edad (años) %Hombres %Mujeres % Del total 
10-14 7.5 3.2 5.4 
15-19 57.1 14.1 36.0 
20-24 77.7 21.5 49.4 
25-29 90.4 25.1 57.4 
30-34 95.9 24.3 60.6 
35-39 98.7 23.5 61.5 
40-44 98.0 21.4 60.5 
45-49 96.4 18.7 59.1 
50-54 92.1 16.7 54.4 
55-59 89.4 8.3 49.7 
60-64 64.8 5.9 53.9 
+65 48.1 2.8 26.7 
Total (+15) 80.3 18.4 49.9 
Oficina Central de Estadística 1999. 
 
 
 Cuadro 2.6. Distribución de la fuerza trabajadora según edad y región (%) 
 
 
Edad (años) % Urbano % Rural 
10-14 5.0 6.3 
15-19 31.1 39.5 
20-24 50.1 54.5 
25-29 56.5 59.7 
30-34 60.4 62.6 
35-39 60.6 62.1 
40-44 58.9 59.7 
45-49 55.3 58.3 
50-54 49.9 59.6 
55-59 46.2 57.6 
60-64 32.9 47.2 
+65 20.1 34.9 
Total (+15) 48.3 53.1 








Cuadro 2.7. Porcentaje de la distribución de la fuerza trabajadora según sexo y región  
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Urbano Rural  
 




Trabajo dentro de casa 0.8 1.0 0.5 0.4 0.7 
Fuera de casa 59.3 8.6 60.7 15.2 36.4 
Parado  5.5 1.4 5.3 1.5 3.4 
Estudiante 29.4 28.2 30.5 23.9 28.1 
Ama de casa - 59.0  57.1 28.4 
Jubilados 3.2 0.2 1.1 0.1 1.2 
Otros trabajos 1.8 1.2 2.0 1.7 1.7 
Oficina Central de Estadística 1999. 
 
Hay muchas razones del bajo porcentaje de las mujeres trabajadoras en Siria, algunas 
de ellas se observa en el cuadro 2.8. 
 
Cuadro 2.8. Mujeres que no trabajan. Razones  
 
Razones de no trabajar  las mujeres Urbano % Rural % Total % 
No ha encontrado un trabajo 53.1 66.9 58.9 
El trabajo no es apropiado 9.2 8.1 9.2 
No lo permite la familia 19.2 15.7 19.6 
Otras razones 12.8 9.3 12.8 
Total 100 100 100 
Oficina Central de Estadística 1999. 
 
 
Es necesario destacar algunos tipos de trabajo, especialmente, los servicios 
sanitarios, que pueden dependiendo de ellos mejorar la relación salud/nutrición de los 
individuos, y bajar el índice de mortalidad; en Siria el servicio sanitario ha mejorado 
en los últimos años (Cuadro 2.9).  
 
Cuadro 2. 9. Profesionales que trabajan en el sector Sanitario 
 





















1993 13863 966 6238 2147 4775 15950 4551 18396 
1994 14250 972 7738 1789 5006 16417 5635 20909 
1995 15391 922 8025 1768 5919 17120 6063 23151 
1996 16988 861 8164 1791 6331 18925 6423 23582 
1997 19678 767 9764 1546 7244 19962 6521 27240 
1998 20888 746 10473 1489 7936 20534 6672 29500 
Oficina Central de Estadística 1999. 
 
Tamaño familiar  
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Es un factor que influye sobre el nivel de vida. Un estudio realizado en Siria, 
cuyo objetivo fue estudiar la sociedad desde el punto de vista socioeconómico, ha 
demostrado que el tamaño medio de la familia es de seis miembros o menos en un 60% 
de las familias estudiadas, de siete personas en un 40% de las familias y tienen menos 
de cinco un 15%. Esto sin duda afecta al nivel de vida, al gasto y el nivel de educación 
(Cuadros2.10, 2.11 y 2.12). 
 
Cuadro 2. 10. Tamaño familiar (% de familias) 
 
Tamaño familiar. Número de personas  
 Una  Dos  Tres  Cuatro  Cinco  Seis  Siete  
Urbano 3.1 8.6 10.7 14.6 15.3 13.9 33.8 
Rural 1.9 8.4 9.3 10.5 11.2 10.9 47.8 
Total 2.5 8.5 10.2 12.8 13.6 12.6 39.8 
Oficina Central de Estadísticas 1999. 
 
Nivel de Instrucción 
 
La rápida expansión de la educación ha ganado importante batalla al 
analfabetismo, permitiendo a que en los últimos años hubo un progreso importante en 
los niveles educativos de la población. 
 
Cuadro 2. 11. Nivel de instrucción  
 
Sexo  
% Hombres % Mujeres 
   
Analfabeto 28 72 
Sabe leer y escribir 56 44 
Primaria 34 66 
Secundaria 67 33 
Técnicos 77 23 
Universitarios 73 27 
Oficina Central de Estadística 1999. 
 
 
Cuadro 2. 12. Nivel de instrucción por región 
 
 % Urbano % Rural  % del Total 
Analfabeto 8 12.6 20.6 
Sabe leer y escribir 10.7 9.7 20.4 
Primaria 18.6 14.5 33.1 
Secundaria 12.1 6.6 18.7 
Técnicos 0.6 1.1 1.7 
Universitarios 4.6 1.7 6.3 
Oficina Central de Estadística 1999. 
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Los hábitos alimentarios se pueden definir de distintas formas: “las tendencias de 
individuos o grupos a seleccionar, consumir y utilizar determinados alimentos en respuesta a 
presiones sociales y culturales” (Todhunter, 1973); “el conjunto de todos los alimentos 
seleccionados por un individuo en un momento dado y que constituyen su dieta total” 
(Yudkin, 1977); “el comportamiento más o menos consciente, colectivo en la mayoría de los 
casos, y siempre repetitivo que conduce a la gente a consumir un determinado alimento o 
menú, con una frecuencia que varía con la época del año, el ambiente socioeconómico, los 
ingresos, el nivel de vida, la región en la que se habita etc.” (Edema, 1985), o bien como “el 
comportamiento reiterado mediante el cual un individuo o un grupo prepara y consume los 
alimentos como una parte más de sus costumbres culturales, sociales o religiosas” (Lepage, 
1985). 
 
El estudio de los hábitos alimentarios se utiliza fundamentalmente para identificar 
los modelos dietéticos y, en consecuencia, los principales alimentos suministradores de 
algunos nutrientes. El modelo dietético se refiere a las repetidas combinaciones de alimentos 
y bebidas que constituyen la ingesta normal de un individuo, incluyendo las variaciones 
diarias, estacionales, etc., y que surge como consecuencia de los hábitos alimentarios 
(Schwrerin y col., 1982). Es decir, modelo dietético es el conjunto de todas las elecciones de 
alimentos específicos (Carbajal 1987). 
 
Una posible explicación para Yudkin 1997, puede ser la "experiencia". Mediante la 
experiencia adquirida y transmitida, el hombre ha aprendido a seleccionar los alimentos para 
mantener la salud. Es decir, los hábitos alimentarios de los hombres, que empiezan a formarse 
en el momento del nacimiento, han sido construidos sobre la base de la experiencia de las 
generaciones anteriores y se adquieren, en gran parte, por familizarización y asociación con las 
consecuencias sociales o fisiológicas de disfrute o beneficio derivadas del acto de comer (BNF, 
1988). 
 
2.3.2. Origen y desarrollo 
 
Los hábitos alimentarios surgen como consecuencia de la adaptación del hombre al 
medio ambiente que lo rodea (Monod, 1981). Según Todhunter (1973), Shack (1977) y 
Yudkin (1997), la razón más importante para que el hombre elija un determinado alimento es 
la disponibilidad o accesibilidad al mismo. Existe por tanto, una comprensible tendencia a 
consumir los alimentos que están a mano (Yudkin, 1960). Por ello, el origen de los hábitos 
alimentarios, en un primer momento, es función de los alimentos que crecen, se cultivan o 
crían en la región que el hombre habita (Le Gros Clark, 1968; Yudkin, 1977). 
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Posteriormente, los hábitos alimentarios van evolucionando o cambiando como consecuencia 
de la interacción de múltiples factores, siendo éstos, también, los que permiten o impiden los 
cambios en los mismos (Todhunter, 1973; Buss, 1977). Sin embargo, estos cambios se 
producen muy lentamente siendo los hábitos alimentarios los más estables comparando con 
otros factores culturales, quizás debido a que están profundamente enraizados en los de las 
generaciones anteriores (Le Gross Clark, 1968 y Todhunter, 1973). Según Miller (1977), en 
la actualidad parece que los cambios van produciéndose cada vez más deprisa.  
 
El estudio de los hábitos alimentarios está orientado a conocer las circunstancias que 
motivan o pueden motivar su cambio, o por qué algunos nuevos alimentos son aceptados y 
otros no, ya que el consumo de alimentos no es un acto aislado que se realiza con el único 
propósito de satisfacer el hambre, sino que está íntimamente relacionado con todas las 
facetas de la vida (Fischler y Chiva, 1985). 
 
Según Yudkin (1960), los hábitos alimentarios empiezan a formarse en el momento 
del nacimiento y se desarrollan en la infancia y, en particular, en la adolescencia estando casi 
exclusivamente determinados por los hábitos de los padres; así, los niños hasta la edad 
escolar, poseen preferencias iguales a las madres (Buss, 1977; Greenwood y Richardson, 
1979 y Lepage, 1985). 
 
Las costumbres nutricionales adquiridas en la niñez se modifican muy poco en los 
años posteriores, de forma que los hábitos alimentarios en la mayoría de las personas 
mayores son prácticamente iguales a los adquiridos en las primeras etapas de su vida 
(Munro, 1984). Son, como los demás modelos del comportamiento, adquiridos por 
repetición, por lo que han llegado casi, o completamente, de manera involuntaria (Exton 
Smith 1977; Edema, 1985). 
 
Para Livingstone y col (1992), la exactitud en la valoración de la ingesta de 
alimentos en niños y adolescentes es importante porque los hábitos dietéticos formados al 
principio de la vida en respuesta a requerimientos fisiológicos y presiones psicosociales, 
pueden tener un impacto considerable posteriormente sobre el estado de salud. 
 
La alimentación del pueblo Sirio ha estado influida por  los hábitos de las antiguas 
poblaciones Griega, Romana y Turca  cuyo dominio durante varios siglos estableció las bases 
de la actual cultura. 
 
La comida del campesino en la Grecia clásica consistía en pasta de cebada, grano de 
cebada y pan de cebada, a lo que debía agregarse un puñado de aceitunas, algunos higos y un 
poco de queso de leche de cabra. Durante la comida se bebía agua o leche de cabra y a veces 
vino. Todos estos alimentos son todavía comunes en la alimentación de los países 
Mediterráneos. 
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Bajo la dominación romana, Siria gozó de un periodo de prosperidad y esta situación de 
seguridad condujo a una gran expansión de la agricultura y del comercio. Las ricas comarcas 
trigueras de Siria encontraban en Italia un mercado constantemente creciente. A medida que la 
agricultura declinaba en Italia durante el último periodo romano, aumentaron las demandas del 
trigo que se producía en Oriente Medio. 
 
La cocina romana se extiende por la península a través de las legiones. La alimentación 
de los legionarios romanos en la campiña se basaba en el uso de tortas de pan remojadas en agua 
y aceite a las que se añadían ajo picado, aceitunas, pescado en salazón, harina hervida, trigo 
molido y tocino junto a legumbres secas.  
 
En la actualidad, Siria sigue manteniendo muchas de las costumbres alimentarias  
antiguas. Aunque han entrado nuevas y modernas comidas. Hay una multitud de platos típicos 
en los que los productos Mediterráneos son los protagonistas: las aceitunas, el aceite de oliva o 
ambos son ingredientes fundamentales en todos las preparaciones: en ensaladas, untados en pan, 
para aderezos de platos fríos o calientes elaborados a base de verduras, hortalizas, cereales, 
leguminosas, etc.  
 
La FAO y la Oficina Regional de Nutrición en el Oriente Medio (1992) han hecho un 
estudio sobre los componentes y la composición nutricional de las comidas más populares y sus 
preparaciones con objeto de conservar las recetas de las comidas tradicionales de cada uno de 
los países de aquella zona. 
 
A continuación se reseña una selección de las recetas más populares correspondientes a 
preparados gastronómicos de la cocina Siria. 
 
Cuadro 2. 13. Recetas populares 
 
Recetas de desayuno  
 
El desayuno en Siria se hace con raciones variadas de diferentes platos , 
entre ellos podemos citar: 
- Tomillo y aceite de oliva, untados en rebanadas de pan  
- Queso fresco basado en yogur. Se come normalmente con pan y aceite de oliva 
- Mermeladas caseras (albaricoque, higos, berenjenas, calabaza, nueces y pétalos de rosas). 
- Makdus; es berenjenas rellenas de nueces y ajo maceradas en aceite de oliva, se toma con 
pan  
- Ensalada de habas: 
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 Ajo 
 Aceite de oliva 
 
- Garbanzos con aceite de sésamo (Tahina) 




Aceite de oliva 
 
- Variedad de migas de garbanzos 
Con yogur: 
Migas de pan 
Garbanzo cocido  
Yogur natural 
Aceite de sésamo 
Condimento con ajo, limón y mantequilla 
 
Con aceite de oliva: 
Miga de pan 
Garbanzo cocidos 





- (Mugadara). Arroz o Burgol (trigo cocido triturado) con lentejas  
Arroz o Burgol  
Lentejas 
Agua 
Aceite de oliva 
Cebolla 
 






Ensalada de perejil (Tabula) 
Perejil 
Burgol 






- (Kubeh). Croquetas de carne y burgol (trigo cocido y triturado). Es una comida muy 
popular de la zona, se a llegado a contar hasta cincuenta manera de prepararla, según la zona 
geográfica, toda ellas con la misma base: 
Burgol 
Carne de cordero o de ternera 
Cebolla 
Aceite para freír 
Se hace asada, cocidas, frita, incluso crudas (como aperitivo), o acompañadas con diferentes 
salsa como: el yogur cocido, o salsa de tomate. 
 
- (Chakríeh) 
 Yogur cocido con un poco de harina de maíz 
 Carne y su caldo 
 Cebollas 
  Acompañada con arroz o Burgol 
 
Rellenos de calabacines, berenjenas, pimientos, repollo, o hojas de parra. Se hacen con dos 
manera depende como se toman; aperitivo o comida: 




 Pimientos verdes 
 Perejil 
 Limón 
 Aceite de oliva 
  Se prepara con agua, sal y limón. Se toma frío. 
 
2- como comida, el relleno es de: 
 Arroz 
 Carne de cordero 
 Margarina 
  Se prepara con caldo de carne y limón o con agua, tomate frito y limón. Se toma caliente. 
 
- Pastel de berenjena (Makluba) 
 Berenjenas fritas 
 Carne guisada 
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 Arroz 





Se hace igualmente que el desayuno con raciones variadas de diferentes platos. 
Algunas receta para la cena: 
 
Flafel 





Se toma en sándwich con tomate, cebolla, perejil, yogur y pepinillos. 
 
Chaorma 
 Es una comida popular su base es carne, de ternera o de pollo, asada. Se toma en 
sándwich con lechuga, tomate, pepinillos e yogur. 
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2. 3. 3. Factores que condicionan los hábitos alimentarios 
 
En general, todos los autores coinciden en señalar la existencia de numerosos 
factores que determinan o influyen en los hábitos alimentarios y aunque la disponibilidad es 
el factor más importante para la elección y el consumo de un alimento, la gente no come 
todos los alimentos que tiene a su alcance.  
 
Estos factores pueden ser históricos, físicos (suelo, clima), sociales, económicos, 
culturales, demográficos, fisiológicos, etc. (Booth, y col., 1985; Edema, 1985; Wold, 1985; 
Práttälä, 1988; Anónimo, 1990). 
    
Los factores que pueden influir en los hábitos alimentarios pueden clasificarse según 
el siguiente cuadro (Carbajal, 1987).  
 
 
FÍSICOS   Geográficos (clima, suelo, estacionalidad) 
  
 
 ECONÓMICOS  Ingresos 
     Precios 
  
  
     Estilo de vida 
     Actividades física 
     Tradición 
     Religión 
 SOCIOCULTURALES  Urbanización 
     Clase social 
     Composición del hogar 
     Educación nutricional 
       
Genéticos  
 FISIOLÓGICOS  Necesidades nutricionales 





2.3.3.1. Factores físicos 
• Geográficos 
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Entre estos factores hay que destacar el suelo, el clima o la existencia de agua que, 
en definitiva, son los que influyen en la disponibilidad del alimento. El hombre primitivo 
comía lo que podía conseguir para satisfacer el hambre y, así, dependía de los cultivos o de 
la caza propios de su localización geográfica. La domesticación de los animales y el 
desarrollo de la agricultura aumentaron la cantidad y variedad de alimentos (Todhunter, 
1973). Así, la cocina típica de cada región se desarrolló hace siglos utilizando los productos 
locales como, por ejemplo, aceite de oliva y vino en los países Mediterráneos, lácteos y 
carne en las zonas de pastos del norte, pescados en los países costeros, etc. (Buss, 1977). 
 
De cualquier manera, gracias a los avances tecnológicos en los sistemas de 
producción, conservación y transporte o distribución de alimentos, el suministro, calidad y 
variedad de los mismos, es cada vez mayor en todas las zonas geográficas. Actualmente, la 
influencia de los factores geográficos es muy diferente para los que viven en las ciudades 
bien abastecidas (Carbajal, 1987). 
  
La Encuesta de Presupuestos Familiares realizada en España (1990 - 1991) para 
estudiar los hábitos alimentarios de la población, muestra grandes diferencias regionales 
como consecuencia de la gran heterogeneidad de los hábitos alimentarios tradicionales de 
cada una de ellas. Las mayores diferencias regionales juzgadas por la relación entre el 
consumo máximo y mínimo, se encontraron en bebidas, leguminosas, pescados y huevos y 
los consumos más homogéneos corresponden a frutas, cereales, aceites, lácteos y carne. 
 
El clima ayudó de una manera importante a incrementar la producción agraria en la 
mayoría de los países del Oriente Medio a partir de 1992. Hasta un 40% en relación con años 
anteriores. Este incremento en la producción agraria se ha visto acompañado del incremento de 
la población y se ha visto apoyado por la modernización de los sistemas y las ayudas a los 
agricultores y las mejoras en la distribución de los productos (Informe de UNED, 1996). 
 
En Siria, la agricultura es la actividad económica más importante. Sin embargo, 
aunque sea preponderante en la vida económica de la zona, tan sólo está cultivada una cuarta 
parte del país. En la mayor parte del país la agricultura se encuentra todavía en una situación 
encaminada a producir alimentos para la población local. Los productos más importantes son 
los siguientes: cereales, cuyo cultivo tiene gran importancia pues son parte básica de la 
alimentación. Los más importantes son el trigo y la cebada que son nativos de Oriente 
Medio. Frutas y hortalizas también son parte esencial de la alimentación de la mayor parte de 
Siria. Gracias a un clima en el que se combinan ciertas características tropicales y templadas se 
pueden cultivar numerosos productos: aceitunas, uvas, albaricoques, higos, cerezas, granadas, 
patatas, almendras, pistachos, nueces, etc. El cultivo de hortalizas es fundamental, las plantas 
más importantes originarias del país son las cebollas, pepinos, calabazas, calabacines, habas, 
ajos, tomates y patatas. 
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Las plantas más típicas de la zona este son la palmera de dátil y otros alimentos, 
principalmente arroz, maíz y remolacha de azúcar. 
Se estima que el olivo ocupa entre un cuarto y la mitad del área total plantada de árboles 
frutales, hecho que nos revela la importancia que desempeña esta planta en la alimentación del 
país. En ciertas comarcas se observan inmensos cultivos de olivo, siendo las más importantes 
Idleb (en el norte del país) y la costa Mediterránea: Lataquia, Tartus, y Damasco (Mapa 2). 
Sige en importancia al olivo, la producción de viñas que, como consecuencia, de la 
prohibición Islámica de producir vino en otras épocas, es muy variable de una zona a otra de 
la región. En la actualidad producen vino principalmente, aunque no exclusivamente, los 
cristianos y judíos en Chipre, Líbano, Palestina, Siria y en menor grado en Turquía. 
Gran parte de la producción de uva se consume como postre; también se prepara con 
ella un producto dulce parecido a la melaza. En la parte occidental del Asia Menor la uva se 
destina principalmente a la exportación en forma de pasas. 
Estas diferencias corresponden a cambios en la manera de practicar la agricultura y a 
otros aspectos del estilo de vida. 
Existen muchos alimentos que sólo están disponibles en determinadas épocas del año, 
dependiendo de la climatología. Por lo que la estacionalidad condiciona extraordinariamente los 
hábitos alimentarios (Todhunter, 1973). En algunos países existen unos hábitos alimentarios 
típicos de cada estación del año, como se pone de manifiesto en un trabajo realizado por Branca 
y col. (1993). 
 
a Mapa 2. Agricultura en Siri
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En algunos de los países Mediterráneos que han sufrido época de sequías como 
Marruecos, Túnez y Siria, la mayores precipitaciones terminaron con la escasez de alimentos 
que afectó a los hábitos alimentarios en aquellos años (Miladi, 1998; Hamad, 1990). 
 
Actualmente, las diferencias son menores gracias a los avances tecnológicos en los 
sistemas de producción, transformación y distribución (Visión general de la economía en Siria, 
1996). 
 
2.3.3.2. Factores económicos 
 
La influencia de los recursos económicos en los hábitos alimentarios es evidente pues, 
como decía Yudkin (1977), para consumir un alimento no basta con que esté disponible, sino 
que es necesario comprarlo y, para ello, hace falta dinero (Carbajal, 1987). Los factores 
económicos están muy relacionados con el resto de los factores socioculturales. En general, al 
aumentar el nivel de ingresos mejora el estado nutricional pero sólo hasta que empiezan a influir 
en la selección de los alimentos factores no relacionados con los estrictamente de supervivencia, 
como ocurre en los países desarrollados; en este momento, la reducción de la calidad nutricional 
de la dieta da lugar a un nuevo grupo de desórdenes nutricionales: malnutriciones, bien por 
exceso o bien por defecto, llamadas enfermedades de la "abundancia" o degenerativas 
(cardiovasculares, obesidad, diabetes, hipertensión arterial, ciertos tipos de cáncer, etc.) (Miller, 
1977). 
 
Los hogares con pocos recursos pueden tener dificultades para comprar suficiente 
comida o para modificar su alimentación por motivos de salud (Cade, 1992).  
 
En un estudio realizado en Líbano se observó que las familias pobres (beduinos) a 
menudo presentaban dietas inadecuadas y solían estar por debajo de los niveles recomendados 
de energía y algunos nutrientes, a pesar de que los niños tomaban leche y derivados al contrario 
que los niños de las familias de ingreso alto: un 27% de calorías procedían de productos con 
baja densidad de nutrientes como (patatas, galletas, bebidas, chocolates) (Baba, 1996).  
 
Parece que la importancia de los cambios relativos en los precios como determinantes 
de la elección de los alimentos, está disminuyendo y dejando paso a otros factores 
socioculturales (BNF, 1982; Hollingsworth, 1983). 
 
El primer estudio sobre la influencia de los factores económicos fue realizado en 
Inglaterra, en 1935, por John Boyd Orr, más tarde primer director general de la Organización 
para Alimentación y la Agricultura (FAO). Este estudio que llevaba el título "Alimentos, salud e 
ingresos" causó gran conmoción en Inglaterra al demostrar que las familias inglesas con 
ingresos más bajos, que representan un 10% de la población, no disponían de dinero suficiente 
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para adquirir los alimentos necesarios y disfrutar de una dieta adecuada. Las dietas eran de 
hecho deficientes en energía, proteínas y algunos minerales y vitaminas (Grande- Covián, 
1993).  
 
Según Baysal (1990), el nivel de ingresos es el parámetro que ejerce una mayor 
influencia en el consumo de los alimentos, principalmente en la ingesta de pan, mayor en las 
familias económicamente menos favorecidas y de carne, más elevada en las que tenían mayores 
ingresos. 
 
Según la Encuesta de Presupuestos Familiares en España (1990 - 1991), al distribuir los 
hogares según cuartilas de ingresos, se establecen tendencias claras y específicas en el consumo 
de los alimentos. A medida que disminuyen los ingresos se observa un importante y progresivo 
aumento de cereales, azúcar, verduras y hortalizas, especialmente patatas, y leguminosas. En los 
hogares con mayor nivel económico se consumen más pescados, chocolates y platos 
Precocinados. 
 
El porcentaje del gasto dedicado a la alimentación con respecto a los ingresos totales 
denominado “coeficiente de Engels” o “módulo alimentario”, se utiliza como indicador del 
nivel de vida y en los países desarrollados ha ido disminuyendo poco a poco hasta cifras 
próximas al 20% e incluso inferiores (Lepage, 1985; Wold, 1985). En Siria, el Ministerio de 
Agricultura indica que el gasto de los hogares dedicado a la alimentación fue el 52-72% de 
los ingresos totales.  
 
En un estudio de la Oficina Central de Estadística (1994) en Siria, se observó que el 
gasto medio de una familia dedicado a la alimentación durante un mes fue similar al salario 
mensual. Como casi el 70% son trabajadores en el sector oficial, gastan el sueldo sólo para el 
consumo de los alimentos, poniendo de relieve el bajo nivel de vida. En el cuadro 2.14 se 
observa los gastos mensuales dedicados a la alimentación  
 
En Algunos de los países árabes se subvenciona la compra de algunos alimentos 
básicos, como el pan en Egipto y Túnez, el azúcar, el arroz y el aceite de oliva en Siria, y esto ha 
permitido que en los hogares con menores ingresos haya aumentado la ingesta energética debido 
al mayor aporte de hidratos de carbono consecuencia del mayor consumo de cereales y azúcar 
(Miladi, 1998). 
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Cuadro 2. 14. Gastos mensuales dedicados a la alimentación (en dólares) teniendo en 
cuenta que el sueldo básico es 160 dólares (Oficina Central de Estadística 1993) 
 
Alimentos Gastos 





% del gasto en 
alimentación 
% del gasto 
total 
Cereales 17.1 13.2 15.5 18.9 9.7 
Legumbres 2.2 2.9 2.5 3.1 1.6 
Carne y pescado 4.2 4.5 4.3 5.3 2.7 
Leche y yogures 13.9 11.4 12.9 15.7 8.1 
Aceites vegetales 12.3 14.5 13.2 16.1 8.3 
Verduras y hortalizas 10.5 9.9 10.5 12.7 6.6 
Frutas 2.6 5.4 4.5 8.1 4.2 
Azúcar 13.1 5.1 5.1 6.2 3.2 
Bebidas 4.1 4.19 4.1 5.0 2.6 
Tabaco 3.1 2.9 3.0 3.5 1.9 
Otros 4.7 4.0 4.4 4.4 2.8 
Total 87.2 78.2 82.3 100 51.6 
 
Los datos del Producto Nacional Bruto (PNB) de cada país son indicadores sociales 
relevantes en todos los países, y del nivel económico y del bienestar de los pueblos, 
especialmente, de los niños. Las diferencias en el PNB entre países repercuten en el consumo de 
alimentos y en el estado nutricional, pues se observa menores tasas de desnutrición al 
incrementar el PNB. En el cuadro siguiente figuran las diferencias en el PNB en los países 
Mediterráneos. 
Cuadro 2.15. Gastos en alimentación en países Mediterráneos por persona 
 
País PNB per cápita y año 
(dólares) 1993 
PNB per cápita y año 
(dólares) 1997 
Argelia 2020 1490 
Egipto 620 1180 
Marruecos 1030 1250 
Siria 1110 1150 
Túnez 1510 2090 
Turquía 1820 3130 
Bulgaria 1840 1140 
España 12460 14510 
Francia 20600 26050 
Grecia 6230 12010 
Israel 11330 15810 
Italia 18580 20120 
PNB Producto Nacional Bruto 
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2. 3. 3. 3. Factores socioculturales 
 
Estos factores están muy relacionados con los factores económicos.  
 
Estilo de vida, tradición y creencias religiosas 
 
El estilo de vida de una persona es consecuencia de sus creencias habituales y de la 
forma de pensar y comportarse que ha desarrollado durante su proceso de socialización (Martín, 
1999). El estilo de vida tiende a persistir en el tiempo al ser compartido por un grupo social; por 
ello, no basta con estudiar e intentar modificar la conducta como elemento aislado. La 
subjetividad, las experiencias vividas y las enseñanzas transmitidas de generación en 
generación, se conservan de una manera mucho más fuerte y profunda que el propio saber 
científico, el tipo de vida de una sociedad, el estilo de vida de un grupo y el comportamiento de 
sus miembros (Londe, 1974). 
 
Algunas características de la vida en el Mediterráneo son: a) el alto grado de 
comunicación de los habitantes en los lugares acogedores donde se disfruta de la comida, que da 
lugar a más consumo energético especialmente en los países del Sur y Oeste del Mediterráneo. 
b) la adecuada adaptación al medio que permite un ritmo de vida lento que está acorde con la 
aceptación de la realidad circundante Blackburn, (1986). c) la siesta, un rato de descanso 
después de la comida del mediodía, que se ha recomendado como tratamiento de la 
hipertensión, dado que durante el sueño descienden las cifras de la presión arterial y con el 
descanso del mediodía la presión podía volver a las condiciones nocturnas (Mayle, 1993).  
 
La tradición es un factor fundamental en el mantenimiento de los hábitos alimentarios, 
pues la mayoría de la gente tiende a ser conservadora y prefiere consumir aquellos alimentos a 
los que está acostumbrada (Szczygiel, 1974; Shack, 1977; Brubacher y col., 1981).  
 
Según Collins (1975), (mencionado por Barker, 1977), “el gusto y las costumbres a 
menudo, son capaces de retardar o acelerar los cambios en los hábitos alimentarios, 
independientemente de los factores económicos”. Parece que el factor tradición puede tener una 
repercusión más acusada en los estratos más bajos de la población; bien porque mantiene unos 
hábitos alimentarios poco deseables, a pesar de tener a su disposición alimentos más nutritivos, 
o bien porque un cambio en los hábitos tradicionales, al intentar imitar a las poblaciones más 
ricas, da lugar a un deterioro de la dieta debido al consumo de alimentos más caros y menos 
nutritivos (Ferro - Luzzi, 1962).  
 
Según Smith y Goldman (1993), en algunas zonas de los pueblos Mediterráneos donde las 
familias permanecen unidas y tienen mayor respeto a la tradición, aprenden a cocinar en casa y 
poseen hábitos más saludables con lo cual, muestran una mayor calidad y esperanza de vida. 
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Esto ha sido demostrado en el estudio prospectivo que se realizó desde 1965 a 1993 en 
California. (Belsky, 1996).  
Actualmente, en los países desarrollados, la unidad familiar tradicional de marido (el 
que gana el pan), esposa (la que cuida la casa) y niños, está cambiando. En su lugar 
encontramos un gran y creciente número de personas que viven solas en el hogar, y de madres 
que trabajan fuera de casa. Esto conlleva cambios en la planificación de las comidas, compra y 
hábitos dietéticos. La primera consecuencia será una mayor necesidad y dependencia de los 
productos preparados, que serán las comidas del futuro. Lo que se gana en comodidad, sin 
embargo, se pierde en tradición. La dependencia de alimentos preparados significa que cada vez 
menos gente tendrá conocimientos culinarios (Owen, 1990). 
Pero en cambio, en los países del Sur del Mediterráneo se mantiene la tradición de 
cocinar y comer en casa. Aunque el marido y la esposa trabajen fuera del hogar se preparan 
comidas caseras tradicionales sin embargo cada vez con mayor frecuencia se hacen comidas 
rápidas (Musaiger, 1997). 
 
Las creencias religiosas juegan también un importante papel. Por ejemplo, la 
prohibición de comer cerdo para los judíos y musulmanes, ternera para los hindúes o carne en 
general durante los viernes para los católicos ( Yudkin, 1960; Davidson y col., 1979). 
 
En Siria la mayor parte de la población es musulmana, casi el 87% y los cristianos 
Sirios constituyen casi el 13 % de la población. Como la mayoría es musulmana la prohibición 
de comer carne de cerdo condiciona que no exista esta carne en el mercado. Por la misma razón 




Durante millones de años el hombre ha vivido como cazador - recolector, lo que ha 
condicionado sus habilidades intelectuales y sus experiencias sociales. Tras la adaptación a 
una vida al aire libre, en la que se desarrollaba una enorme actividad física, consiguió en una 
batalla, que ha ido “ganando” poco a poco, acomodarse a las nuevas situaciones, 
aumentando los momentos de descanso, y pasando a una vida cada vez más sedentaria. 
Desde la aparición de la agricultura, la socialización del hombre ha sido cada vez más 
importante. Como el hombre se hace a sí mismo en sociedad (Berger y Luckman, 1994), este 
hombre nuevo, adaptado a las nuevas situaciones vitales, ha alcanzado una posición en la 
que la lucha por la supervivencia ha sobrepasado el nivel meramente físico. Las actuales 
sociedades “privilegiadas, altamente urbanizadas y tecnificadas” han generado el estilo de 
vida sedentario. Influyen también en el incremento del sedentarismo los distintos hábitos 
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Influencia de la actividad física en el estado nutricional 
 
Un fenómeno observado frecuentemente es el paso gradual a una vida más 
sedentaria. De modo que, el descenso de la actividad física es el resultado, en parte, de haber 
alcanzado la edad de jubilación. Aunque en las sociedades occidentales la carga física que 
representa el trabajo dista de lo que antaño supuso o de lo que representa en otro tipo de 
sociedades menos industrializadas, sí es un hecho constatable que se alteran, al llegar a la 
jubilación, aquellas tareas diarias que se derivan del trabajo (Evans y Meredith, 1989). 
 
Las personas mayores dinámicas, que toman parte activa en su comunidad o en el 
ciudadano de sus hogares, generalmente, presentan un buen estado nutricional. En contraste 
con éstas, aquellas que están aisladas en sus casas o postradas en cama, frecuentemente, 
acusan deficiencias en la calidad de la proteína ingerida, en vitaminas como la A y la 
riboflavina y en los minerales como el hierro y el calcio. De esto se deduce que las 
necesidades nutricionales de los ancianos parecen estar íntimamente asociadas a los niveles 
de actividad física de la vida diaria más que a la edad cronológica (Fujita, 1992). 
 
Entre la ingesta de energía y la funcionalidad social, consecuencia no sólo de una 
mayor capacidad para desenvolverse en el entorno físico sino también en el meramente 
relacional, se ha intentado hallar algún tipo de relación, siendo los resultados de distintos 
estudios contradictorios. Mientras en unos no se evidencia asociación alguna (Schlettwein-
Gsell et al., 1991; Walker y Beauche, 1991), en otros se observa una fuerte disminución del 
consumo de alimentos en los hombres que viven solos (Ryan y col., 1989) o, por el 
contrario, un mayor consumo en las mujeres que se encuentran solas (Hortwth, 1989). 
 
La actividad física modula los requerimientos nutricionales, principalmente los 
energéticos. Por ello, paralelamente a la disminución de dicha actividad física y del gasto 
energético consecuente, se ha observado un descenso gradual en la ingesta energética 
(Kromhout, 1990). 
 
Efectos del ejercicio sobre la composición corporal 
 
Los trabajos publicados en este campo arrojan gran diversidad de conclusiones en 
cuanto al resultado de un programa sobre la influencia de la actividad física sobre la 
composición y la masa corporal (Moreno y Álvarez, 2000). La revisión de diferentes 
metaánalisis ha puesto de manifiesto que el ejercicio físico, sin una dieta acompañante, no 
produce unos cambios sustanciales en el peso o en la composición corporal (Wilmore, 1996). 
Según han descrito distintos autores, la pérdida global de peso sería discreta, existiendo una 
pérdida moderada de la masa grasa (75%) y un aumento, de pequeño a moderado, de la masa 
magra (Wilmore, 1983). 
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No obstante, estos cambios en los distintos compartimentos corporales, aun siendo 
de poca intensidad, contrastan con el patrón de pérdida de peso inducida por una dieta en la 
que, junto con una pérdida de grasa del 75%, se pierde un 25% de masa magra. El ejercicio 
físico, por tanto, podría influir conservando la masa magra y favoreciendo una pérdida 
predominante de masa grasa. Este efecto sobre la disminución del compartimento graso 
presenta un dimorfismo sexual, de forma que es mucho más acentuado en hombres que en 
mujeres; estas últimas no se benefician tanto de un programa de ejercicio físico (westerterp y 
Goran, 1997). 
En un estudio epidemiológico retrospectivo en el que se comparaban a lo largo de su 
vida dos grupos de mujeres, activas y sedentarias, se pudieron observar cómo existían 
diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto al tamaño y peso corporales. De 
hecho, desde una edad de 25 años ya se detectaba la diferencia en el peso corporal.  
 
En los países occidentales se ha producido durante todo este siglo una disminución 
progresiva del consumo energético debido sobre todo a la también progresiva disminución del 
gasto energético, consecuente con el cambio en las formas de trabajo. No obstante, el menor 
gasto no ha sido proporcional al menor consumo, y ello ha contribuido, entre otras causas, a 
aumentar las dietas excesivas en cantidad y calidad, habituales en muchos individuos de la 




En primer lugar, hay que tener en cuenta que debido a la dificultad para definir este 
término su influencia nunca podrá determinarse con precisión.  Para Blaxter (1982) el verdadero 
significado de clase social no es simplemente el status ocupacional y sus ingresos 
correspondientes, sino una amalgama de estilo de vida, comportamiento y circunstancias. De 
cualquier forma, se observan algunas diferencias en las clases sociales más favorecidas, que 
compran productos más caros y quizá de mayor calidad; pero prácticamente estas diferencias no 
existen en cuanto a la cantidad (Yudkin, 1960; Lepage, 1985).  
 
En un estudio realizado en el Reino Unido entre  distintas clases sociales se observó una 
baja ingesta de frutas y verduras en las clases bajas que, además, presentaban tasas de 
enfermedades cardiovasculares mucho más elevadas que las clases administrativas y 
profesionales, incluso cuando se hacía el correspondiente ajuste por sus tasas más altas de 
tabaquismo e hipertensión (James y col., 1989). 
 
A partir de datos de encuestas realizadas por el Central Statistics Bureau de Noruega 
sobre los hábitos alimentarios de esta población, se obtuvo información que indicaba que 
existían diferencias socioeconómicas, estando entre las clases más altas las personas más 
delgadas y con hábitos alimentarios más saludables (Jacobsen y Thelle, 1988). Parece como si 
los hábitos nutricionales actuaran en una dirección más positiva entre las clases sociales 
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másaltas o entre aquellos que han tenido un período de educación más largo (Thelle, 1988). En 
el Scottish Heart Health Study (Bolton - Smith y col. , 1990), cuyo objeto era analizar las causas 
de la mayor prevalencia de enfermedades en los grupos menos favorecidos, se observaron 
diferencias en los hábitos alimentarios entre personas con distinta situación socioprofesional. 
Los trabajadores manuales presentaban, en general, ingestas mayores de energía procedente 
principalmente de grasas de origen animal (mantequilla, carne, etc.), de hidratos de carbono 
(pan, pasta, azúcar, etc.) y alcohol, que los trabajadores no manuales. Así mismo, Barker y col. 
(1990) realizaron un estudio sobre la dieta de una muestra elegida al azar de 592 irlandeses de 
16 a 64 años, utilizando la técnica de registro por pesada de todos los alimentos y bebidas 
consumidos durante una semana. Se distinguieron cuatro patrones dietéticos distintos, entre 
ellos, el que denominaron "Dieta universal". Ésta, identificada como una dieta muy variada, fue 
la habitual en hombres y mujeres procedentes de estratos con mayores ingresos económicos. 
También se demostró una jerarquía social en el comportamiento alimentario en el estudio suizo 
de Gex - Fabry y col, (mencionado por Barker y col, 1990); profesionales y directores generales 
tendían a comer mayores cantidades de pescado, verduras y frutas, mientras que los trabajadores 
manuales consumían alimentos baratos y saciantes tales como patatas, pasta, pan y carne de 
cerdo. 
 
Otro interesante estudio fue el realizado por Práttálá y col. (1992) con objeto de analizar 
los cambios en el consumo de alimentos según la clase social en Finlandia durante 1979 -1990. 
Con este fin, el Instituto Nacional de Salud Pública, de acuerdo con un programa denominando 
Monitoring Health Behaviour among the Finnish Adults Population, envió un cuestionario a una 
muestra aleatoria de finlandeses con edades comprendidas entre 25 y 54 años.  Los resultados 
mostraron que la clase social, definida por el nivel de educación (bajo, medio, alto), parecía ser 
un determinante del modelo dietético. Así, los hombres y mujeres de clases sociales inferiores 
seguían tendencias marcadas por los de clases superiores, aunque con un retraso de unos diez 
años aproximadamente. Las diferencias entre clases sociales habían disminuido. 
 
Un aspecto importante que destacan algunos autores es que en los hogares de clase 
social modesta se dedica mucho tiempo a la preparación de la comida a expensas de otras 
actividades (Wold, 1985). Así lo demostraron Moore y col. (1962) que fueron los primeros que 
observaron una relación entre obesidad y clase social. Los resultados del estudio, completado 
por Goldblatty Stunkard en 1965, indican que un 30% de las mujeres de clase social baja eran 
obesas; mientras que el porcentaje descendía al 16% en la clase media y a menos del 5% en la 
clase social alta. 
 
 
Composición del hogar 
 
Por composición del hogar se entiende el número de miembros que forman el hogar, 
teniendo en cuenta la edad de cada uno de ellos. Al aumentar el tamaño familiar se observa una 
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tendencia a consumir alimentos más baratos (Wold, 1985) aumentando el consumo de alimentos 
ricos en hidratos de carbono como, por ejemplo, pan y patatas y disminuyendo el de grasas y 
alimentos proteicos como carne, pescado, queso, etc. Ferro-Luzzi (1962) y Barker y col. (1990) 
analizaron el efecto del tamaño del hogar observando una tendencia, en los hogares más 
grandes, a disminuir la variedad de la dieta. 
 
En la Encuesta Nacional del Reino Unido se observa que el número de niños en la 
familia tiene una gran influencia sobre el modelo de consumo de alimentos y la reducción más 
pronunciada es para carne, pescado y huevos (MAFF, 1992). Igualmente en España, pues en la 
Encuesta de Presupuestos Familiares de 1991, los hogares que tienen niños disminuyen el 
consumo de todos los grupos de alimentos, destacando el bajo consumo de verduras y pescados, 
alimentos habitualmente rechazados por los niños según diferentes estudios (Carbajal y col., 
1984; Moreiras y col., 1990). En cambio, los que viven solos y las personas mayores de 65 años 
tienen un mayor consumo de todos los alimentos y especialmente de lácteos (yogures) y frutas. 
Quizá se recurren alimentos que no necesitan preparación o elaboración previa. 
 
Ansarí y col (1992) realizaron una encuesta dietética para analizar la relación entre 
hábitos dietéticos y otras variables, entre ellas el estado civil, observando que las personas 
solteras parecían tener unos hábitos dietéticos menos regulares que la gente casada.  
 
Un estudio realizado por Castro y de Castro (1989), cuyo objetivo era analizar las 
influencias sociales en la alimentación, demostró claramente una asociación entre las presencia 
de otras personas y la cantidad de energía ingerida en una comida. Cuando las comidas se 
realizaban en grupo, los tamaños de las raciones eran considerablemente mayores, incluyendo 
cantidades más elevadas de los tres macronuterientes que cuando las personas comían solas, 
sugiriendo que la presencia de otras personas a la hora de comer provoca un incremento en la 
ingesta. Las comidas realizadas en solitario son más bajas en calorías y contienen 
proporcionalmente menos grasa que las realizadas en compañía de otras personas. 
 
Respecto a la edad de los componentes de la familia, la adolescencia se asocia con una 
multitud de cambios en el estilo de vida personal y es de esperar que haya variaciones en las 
preferencias de alimentos y en los hábitos alimentarios. Además, la actitud hacia los alimentos 
que desarrollan los adolescentes influirá, favorable o desfavorablemente, no sólo en su salud 
(Nicklas y col., 1989) sino en la conducta alimentaria del adolescente (Aranceta, 1997; 
Galvan,1985) y en la de sus propios hijos, y dictará los modelos alimentarios de las siguientes 
generaciones. Según Moreiras y Carbajal (1992), el comportamiento alimentario del adolescente 
está determinado por numerosos factores “externos” (características familiares, amistades, 
valores sociales y culturales, medios de comunicación social, conocimientos nutricionales,  
creencias personales, etc.) e “internos” (características y necesidades fisiológicas, imagen 
corporal, preferencias y aversiones en materia de alimentación, desarrollo psicosocial, salud, 
etc..). 
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En diversos estudios sobre hábitos alimentarios de los adolescentes franceses (Michaud 
y Baudier, 1991), se observó que la ingesta de nutrientes y el consumo de alimentos eran 
similares a los de la población adulta. Esta observación resalta la importancia del ambiente 




Este factor socioeconómico ejerce una marcada influencia sobre los hábitos 
alimentarios (Fidanza y Alberti-Fidanza, 1983; Varela y col., 1985). 
Den Hartog (1981) considera el fenómeno de urbanización no sólo como la emigración 
desde las zonas rurales a las urbanas, sino también como la influencia urbana sobre las áreas 
rurales. Define el área urbana basándose en el tamaño de la población y destaca el hecho 
fundamental de que la gente que vive en las ciudades no puede producir sus propios productos 
y, por tanto, debe comprarlos. La urbanización supone la aceptación de nuevos alimentos, 
consecuencia de una mayor disponibilidad que, en la mayoría de los casos, no significa 
necesariamente una mejora nutricional (Miller, 1977).  
 
Algunos estudios que analizan la influencia de la inmigración a áreas urbanas se 
observan cambios en el estilo de vida, particularmente los relacionados con los hábitos 
alimentarios y con una disminución de la actividad física desde edades tempranas, que han 
conducido a un aumento de obesidad (Informe sobre países América Latina, FAO, 1994). 
En un estudio sobre el consumo en regiones urbanas y rurales en Líbano se observó un 
consumo más alto de carne en las zonas urbanas mientras que el consumo de cereales, 
legumbres y azúcares aumentó en las regiones rurales (Cowan 1964). 
 
En España el fenómeno de urbanización ha tenido mayor influencia en los hábitos 
alimentarios que en el estado nutricional de la población (Varela y col., 1985). Al aumentar el 
tamaño del municipio de residencia disminuye el consumo de cereales, verduras y hortalizas 
(debido a la disminución de las patatas), leguminosas, carnes, aceites, mientras que el de fruta, 
pescado, huevos y lácteos permanecen prácticamente estables. Sin embargo, el grado de 
urbanización influye en los grupos de alimentos considerados. Así, mientras que en el grupo de 
cereales, el pan (con 50 g de diferencia entre los municipios de mayor o menor tamaño) y la 
ingesta total de azúcares disminuye en las ciudades mayores, por el contrario la de pasteles, 
helados y otros dulces, aumenta. También han observado una influencia similar que se 
manifiesta, entre otros, en una reducción del consumo de alimentos frescos que son sustituidos 
por productos industrializados, así como la aparición de los llamados “alimentos cómodos” es 
decir, aquellos que requieren un tiempo de preparación muy pequeño e incluso nulo. El 
consumo de platos preparados ha ido creciendo en España de año en año y lo sigue haciendo. La 
característica principal es la del avance de los productos elaborados, a costa de los frescos, como 
es el caso de las carnes transformadas, patatas, frutas y verduras procesadas (De Miguel, 1992). 
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Fuera del hogar, la demanda de alimentos "listos para comer" vendidos a través de 
cadenas o establecimientos de fast-food (hamburgueserías, pizzerías, etc.) continuará 
proporcionando nuevas oportunidades para carnes procesadas, pizzas, pastas y otros productos 
que reducen extraordinariamente el tiempo de preparación (BNF, 1990). Precisamente, la gran 
proliferación de dichos establecimientos, que ofrecen alimentos generalmente baratos y muy 
palatales, está revolucionando los hábitos alimentarios de los más jóvenes y ellos son, 
probablemente, los que pueden provocar la ruptura con el modelo tradicional de alimentación 
(Buss, 1988). 
 
Educación nutricional, conocimientos y publicidad 
 
La influencia de los conocimientos nutricionales en los hábitos alimentarios es muy 
cuestionable, ya que hoy en día, cualquier persona con algunos conocimientos sobre nutrición 
debería seleccionar grasas instauradas, reducir ingesta de sacarosa, aumentar la de fibra, 
verduras y frutas, etc; y, sin embargo, ésto, en general, no ocurre ya que existen otros factores, 
como, por ejemplo, el placer resultante de la comida, cuya influencia sobre los hábitos 
alimentarios es mucho mayor (Bender ,1976; Miller, 1977; Carbajal, 1987). 
 
Para elegir bien los alimentos es necesario conocerlos; sin embargo, distintos estudios 
han revelado una falta general de conocimientos nutricionales que en algunos casos se ha 
relacionado con la edad y con la educación (Schofield y col., 1988;Whichelow, 1988). 
Grotkowski y Sims (1978) señalaban que un cambio en el comportamiento es resultado de un 
cambio en el conocimiento, a través de una modificación de la actitud. 
 
Uno de los caminos para conseguir cambios en la dieta es a través de la educación 
nutricional. En este sentido Yudkin (1960) asegura que la educación y las campañas 
nutricionales, han tenido en muchos casos efectos beneficiosos sobre los hábitos alimentarios. 
Pero, continúa diciendo, en general es muy difícil hacer que la gente coma o deje de comer un 
determinado alimento, aunque sea por motivos nutricionales.  
 
Wise y col. (1987) afirman que los mensajes nutricionales deberían tener en cuenta los 
hábitos alimentarios de aquellos a quienes van dirigidos. Para Yudkin (1981), los mensajes 
sobre nutrientes son poco útiles sin la información correspondiente de los alimentos que los 
contienen.  
 
Grande- Covián (1990) dice "Aún en los países más prósperos existen grupos de 
población que por razones económicas o educativas no se alimentan adecuadamente. La 
propaganda comercial irresponsable y el éxito que, al menos temporalmente, alcanzan ciertas 
dietas carentes de base científica en algunos sectores de la población, son factores que 
contribuyen a producir malnutrición en los países con abundante suministro de alimentos".  
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En el Reino Unido a pesar de que la comodidad, la moda, el cambio de edad y la 
estructura étnica de la población, el precio y muchos otros factores son, como siempre, 
importantes en el cambio de los modelos dietéticos, hay indicios claros de que la información 
sobre la relación dieta - salud tiene también una marcada influencia sobre algunos aspectos de la 
dieta británica (Buss, 1988). 
 
La publicidad, sin embargo, actúa a otros niveles y parece que sólo cuando entra en 
juego la palatabilidad puede influir en los hábitos y aumentar el consumo de algunos productos 
(Miladi, 1998). De esta manera, puede inducir al consumo de alimentos que, de una manera 
general, se caracterizan por su contenido en "calorías vacías" y que en la mayoría de los casos 
van dirigidos a los sectores más jóvenes de la población que son los que todavía están en el 
periodo de adquisición de hábitos y aprendizaje y, en consecuencia en los sectores en los que 
tienen más influencia (Carbajal, 1987). 
 
En España, Genís y Saldaña (1988), en un estudio sobre las patrones alimentarios que 
modela la publicidad televisiva, indican que un 38.05% de los anuncios emitidos en TV están 
dedicados a la alimentación. Además, el 41.24% del total corresponde a bebidas y productos 
ricos en grasas y azúcares, mientras sólo un 3.3 % de la publicidad se dedica a anunciar frutas y 
verduras. Actualmente, los medios de comunicación son la fuente más popular de información 
nutricional para el público (Spitz, 1983) y ésto puede resultar peligroso porque, frecuentemente, 
da lugar a un teatro exagerado y no a situaciones reales, por lo que tendrá que resurgir entre los 




Otros factores socioculturales  
 
El alimento como artículo de “status y prestigio” es también un gran determinante de 
los hábitos alimentarios. Según Todhunter (1973), un individuo o un grupo deriva su status, 
entre otras cosas, del consumo de ciertos alimentos. El “prestigio” del alimento está asociado a 
su valor económico, a su escasez e incluso a su color. Este es el caso, por ejemplo, de la harina o 
el arroz. La harina blanca ha sido un alimento de prestigio desde la época de los egipcios y 
romanos y, únicamente los pobres usaban el grano entero. 
 
De igual manera, en los países orientales, el arroz blanco tenía “status” y el no 
descascarillado, rico en tiamina, lo consumían solamente aquellas personas que no podían 
comprar el otro. Esto ha tenido repercusiones positivas pues ha permitido que personas de bajos 
niveles económicos, como consecuencia de hábitos alimentarios de las clases sociales altas, 
consumieran alimentos de mayor valor nutritivo (Carbajal, 1987). 
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En la Encuesta de Prepuestos Familiares que se ha realizado en España (1991) se ha 
visto que en los hogares que tienen un menor nivel de instrucción se consume mayor cantidad 
de casi todos los grupos de alimentos: cereales (debido exclusivamente al pan), verduras y 
hortalizas, especialmente patatas y carne, especialmente pollo y cerdo. Los hogares con estudios 
superiores tienen un consumo más alto, y en relación directa, de determinados alimentos: 
cítricos, queso, yogur, vacuno, pescado.  
 
Bayés (1983), en un estudio realizado con estudiantes de la Universidad Autónoma de 
Barcelona indica que aún compartiendo las mismas pautas culturales, ciertos alimentos de 
consumo corriente en la sociedad española que son sumamente agradables para algunas 
personas resultan, en cambio, profundamente desagradables para otras. Estos datos parecen 
apoyar la hipótesis de que la historia individual de aprendizaje juega un papel importante en la 
adquisición de los hábitos alimentarios. 
 
Por otro lado, el alimento también es un medio de comunicación y de relaciones 
interpersonales, una expresión de hospitalidad y de amistad, un medio de placer y 
autogratificación, un alivio en los estados de estrés y una expresión de individualidad 
(Todhunter, 1973). 
 
En los países desarrollados ha aumentado el número de la comidas fuera del hogar. La 
costumbre de comer fuera de casa de una manera regular, por razones de trabajo o estudio, se 
observa en las grandes ciudades como Madrid: 38% de hombres y 24% de mujeres (De Miguel, 
1992). "Comer fuera" es especialmente popular en EEUU, donde puede resultar incluso más 
barato que comer en casa (Euromonitor, 1992). Existen otros muchos factores sociales que 
ejercen una influencia importante sobre el comportamiento alimentario pudiendo actuar sobre el 
horario de las comidas y sobre la cantidad ingerida en una comida. 
 
2.3.3.4. Factores Fisiológicos 
 
Yudkin (1960) y Ferro- Luzzi (1962) incluyen dentro de este grupo los siguientes: 
herencia, alergias (a este respecto existe un trabajo de Bender y Msthews (1981) en el que 
observan que aproximadamente un tercio de la población sufre algún tipo de reacción adversa 
hacia algún alimento), dietas terapéuticas y de adelgazamiento, estado de salud, apetito y 
también las necesidades nutricionales. 
 
Según Yudkin (1960) en este factor parece intervenir el “instinto para alimentarse”. Las 
distintas investigaciones realizadas no explican por qué el hombre, con alimentos muy 
diferentes en las distintas partes del mundo, ha sido capaz normalmente de mostrar una gran 
sabiduría nutricional en la elección de los alimentos, siempre que no esté limitado, por ejemplo, 
por circunstancias económicas u otras presiones sociales. Una posible explicación para Yudkin 
puede ser la “experiencia”. Mediante la experiencia adquirida y transmitida, el hombre 
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haaprendido a seleccionar los alimentos para mantener la salud. Es decir, los hábitos de los 
hombres, que empiezan a formarse en el momento del nacimiento, han sido construidos sobre la 
base de la experiencia de las generaciones anteriores y se adquieren, en gran parte, por 
familizarización y asociación con las consecuencias sociales o fisiológicas de disfrute o 
beneficio derivadas del acto de comer (BNF, 1988). 
 
La selección de alimentos especialmente entre las mujeres, actualmente está guiada por 
la prevalente actitud hacia la imagen corporal y la apariencia física, en la que predomina un 
modelo corporal extremadamente delgado como sinónimo de belleza y éxito. Así, se observa 
una tendencia a restringir el consumo de alimentos por motivos puramente estéticos, llegando a 
ser éste el factor determinante de la preferencias y, por tanto, de la elección de la dieta (Núnez y 
col., 1991). Según Gaugh (mencionado por Waslien, 1988), los estados psíquicos también 
influyen en la elección de determinados alimentos. Niños y adultos con problemas emocionales 
tienden a experimentar un incremento en el número de aversiones. 
 
La conclusión de todo ésto, y a la que llegan prácticamente todos los autores 
mencionados, es que debe hacerse un esfuerzo para identificar los 
verdaderos determinantes o factores que influyen en los hábitos alimentarios 
y, por tanto, en la ingesta de alimentos. Sólo cuando tengamos suficiente 
información sobre estos determinantes y las motivaciones alimentarias, 
podremos anticiparnos a los cambios que pueden producirse, con objeto de 
tomar las medidas necesarias para mejorar el estado nutricional de la 
población. 
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2.4. NUTRICIÓN Y DESARROLLO 
 
En un concepto económico internacional, las poblaciones pobres proceden de la 
interacción entre la pobreza, el crecimiento de la población y el deterioro del medio 
ambiente, y es la principal amenaza para los países PPA (Pobreza, Población, medio 
Ambiente) (Informe anual, UNICEF, 1994). En la Esquema (1) se observa la relación entre 
los tres elementos y los factores que afecta en cada una. 
 
Para responder a estos problemas han reaccionado los países en desarrollo en muy 
diversos ámbitos, fundamental para alcanzar las metas humanas básicas para la superación 
del problema PPA: la inversión en salud y nutrición, educación y planificación familiar son 
poderosas y accesibles palancas para promocionar el progreso económico, la estabilización 
de la población y la mitigación de las presiones ambientales. 
 
En la Esquema (2) se resumen los sinergismos positivos más evidentes. Por ejemplo: 
 
- La planificación familiar contribuye de manera significativa a reducir las tasas de 
mortalidad de menores de cinco años. 
 
- La educación, sobre todo de las mujeres, tiende a promover familias menos 
numerosas, que, a su vez, aumenta la probabilidad de que los hijos crezcan más saludables y 
reciban mejor educación nutricional. 
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•Desempleo, bajos salarios, disgregación de los avances
ó i•Incremento población.
•Sobrecarga de servicios sociales, escuelas, centros de salud y
l ifi iófamiliar y servicio de saneamiento.
•Dificultad cobertura necesidades inmediatas.
•Falta de información sobre problemas ambientales.
*Sobreexplotación suelos y pastos.
*Erosión suelo, deposito sedimentos en río
*Emigración a suburbios superpoblados, problemas de
agua, y saneamiento, mbiente contaminado
Medio ambiente
- Viviendas deficientes, servicios inadecuados y riesgos de
enfermedades.
- Erosión suelo, reducir cosecha.
♦Retroceso democracia.
♦Desviación recursos hacia gasto militare.
♦Clima desfavorable para inversiones.
♦Desorganización servicios de salud y educación.
♦Deterioro oportunidades comerciales y económicas.






• Alta tasa de mortalidad infantil: familias más numerosas.
• Carencia de agua, combustible y tecnología economizada de
t b j• Desprotección en la enfermedad y en la vejez.
• Falta de acceso o la educación, menor utilización centros de
l d• Poca confianza en el futuro, bajo incentivos para planificación
f ili• Bajo estatus de la mujer.
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Esquema 2. Relación entre salud y nutrición, educación y planificación familiar. 
Salud y
 nutrición Educación
Progresos para solucionar “ el problema PAA”
(Pobreza, crecimiento de la población, presiones sobre el medio ambiente)
•Avances educación: mayores conocimientos y prácticas más saludables,
mayor utilización servicios de salud.
•Avances en salud y nutrición: reducción
mortalidad infantil; maypr aceptación planificacion
familiar.
• Acceso de las mujeres a la educación: retraso
d dmatrimonio y primer embarazo, mayor espaciamiento
nacimiento, menor número de hijo.
Planificación
familiar
- Menor número de hijos:
más tiempo y recursos para cuidado de cada uno.
- Nacimiento más espaciados y menos numerosos
 fomentan salud y nutrición de mujer y niños.
♦ Mayor seguridad promueve salud, planificación familiar y
acceso de niños y  niñas a educación.
♦ Crecimiento más lento de la población reduce presiones sobre
servicios de salud y educación.
♦ Población más próspera e instruida tiene mayores posibilidades de
mantener un medio ambiente saludable
♦-Crecimiento más lentp de la
población.
♦ -Mayor productividad.
♦-Mayor capacidad de prevención y
reducción presiones sobre medio
ambiente.
• Niños y niñas sanos y bien nutridos: mejor desarrollo y mayor
rendimiento escolar.
• Menos días de clase perdidos por enfermedades.
• Hijos de familias menos numerosas:
mayor probabilidad escolarización y más
años de estudios.
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2.5. NUTRICIÓN Y SALUD 
 
La nutrición humana y la salud óptima están intrínsecamente relacionadas. El 
estudio de la relación dieta/enfermedad crea la necesidad de contribuir a 
definir con la mayor precisión posible lo que es una dieta sana en términos de 
alimentos y nutrientes. Un sistema para alcanzar este objetivo es comparar el 
consumo de alimentos y su contenido nutricional con las estadísticas de 
morbilidad y mortalidad de dichas enfermedades.  
 
Las variaciones temporales y geográficas en los modelos de morbilidad y mortalidad 
por la mayoría de las enfermedades crónicas degenerativas como la cardiovascular y algunos 
tipos de cáncer, avalan firmemente la hipótesis de su relación con factores ambientales, siendo 
los alimentos y nutrientes aquellos a cuyo estudio se viene dedicando una enorme proporción 
del potencial humano y económico disponible en los países desarrollados. A pesar de que los 
hábitos alimentarios están estrechamente relacionados con otras muchas variables, como la 
influencia que se establece entre componentes de alimentos y codificación genética, estilo de 
vida, tabaco, actividad física, etc., el estudio de la repercusión de los componentes dietéticos y 
su papel beneficioso o de riesgo ha conducido a demostrar que es posible reducir la mortalidad 
debido a algunas de las enfermedades crónicas degenerativas mediante la modificación de la 
dieta. Pero, aunque en este campo se han hecho grandes progresos, las posibilidades de 
intervención que permite el más manipulable de los factores de riesgo después del tabaco, la 
ingesta dietética, no están establecidas sobre una base científica definitiva. 
 
Los hábitos alimentarios que condicionan las preferencias y selección de alimentos 
están fuertemente influenciados por las prácticas de alimentación familiar. El riesgo de sufrir 
enfermedades crónicas no transmisibles se puede reducir con acciones dirigidas a promover 
hábitos adecuados desde la infancia. Existe evidencia de que algunos de los mecanismos 
fisiopatológicos y conductales que determinan la aparición de estas enfermedades comienzan 
en los primeros años de vida. 
 
Las recomendaciones dirigidas a la prevención de las enfermedades degenerativas no 
se deben interpretar como restricciones en la alimentación, sino como una ratificación de la 
importancia de una nutrición adecuada. Esto implica la suficiencia sin exceso, así como el 
equilibrio entre los componentes en la dieta. 
 
La cantidad de ciertos componentes en la dieta, como un exceso de colesterol o una 
deficiencia de fibra, se ha asociado con la aparición de algunas enfermedades crónicas. Esto ha 
llevado a recomendaciones dietéticas específicas para prevenir ciertas enfermedades. Sin 
embargo, al hacerlas se debe tener en cuenta que: 
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a) Hay una interdependencia entre muchos mecanismos fisiopatogénicos que 
llevan a las enfermedades degenerativas. 
b) Las recomendaciones nutricionales deben contemplar la dieta en forma 
integral para facilitar la elaboración de guía alimentarias y evitar el riesgo de que ciertos 
alimentos sean caracterizados como buenos y otros como malos, cuando la dieta total es la 
que determinara el mayor o menor riesgo de enfermedades degenerativas. 
 
2.5.1. Dietas y Enfermedades 
 
Dieta y obesidad 
 
En 1926, Don Gegorio Marañón publicaba en uno de sus libros titulado “Gordos y 
flacos” la siguiente reflexión: “La palabra “gordo” resume multitud de conceptos de herencia, 
de costumbres, de carácter, de modalidades de la sensibilidad y de la inteligencia”.  
La obesidad es el resultado de un prolongado desbalance entre la ingestión y el gasto 
de energía, que se expresa como un exceso de tejido adiposo que origina un aumento de peso 
corporal con respecto a lo que le correspondería según sexo, talla y edad; este exceso de grasa 
se considera como una enfermedad (Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad, 1996), 
aumenta la morbimotalidad, favoreciendo el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, 
diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, cáncer (colon, mama, endometrio y próstata), 
artritis, artrosis de rodilla y enfermedades respiratorias (Vega, Monereo, 1997).  
En el momento actual la obesidad es la enfermedad más prevalente de todos los países 
desarrollados incluso en aquellos que se encuentran en vías de desarrollo en donde hasta ahora 
era la malnutrición el problema endémico fundamental (Hernández y Moreno; 2000). 
 
La cifra media de obesos en los países de Europa se establece en más de un 10%. El 
proyecto MONICA muestra una prevalencia mayor de obesidad en los países de la cuenca 
mediterránea que en los del Norte y Oeste de Europa (Seidell, 1995; WHO Monica Project, 
1988). 
 
Dieta y enfermedad cardiovascular (ECV) 
 
La relación entre el desarrollo de la enfermedad isquémica coronaria y la dieta habitual 
está descrita por la llamada hipótesis lipídica de la arteriosclerosis (Grande, 1993). Según esta 
hipótesis, las grasas de la dieta influyen sobre los niveles de colesterol plasmático que, a su 
vez, constituye el principal factor de riesgo en el desarrollo de la enfermedad. 
 
Muchos estudios demuestran que un aumento en el consumo habitual de grasa se 
acompaña de un aumento en la incidencia de enfermedad isquémica coronaria y de la 
mortalidad por ella causada. 
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Según Lichtenstein y col (1995), la disminución de elevados niveles de colesterol en 
plasma puede influir positivamente en la incidencia de la enfermedad cardiovascular; descenso 
que puede alcanzarse mediante la reducción de la grasa de la dieta a un 30% o menos de las 
calorías totales, en cuya composición la grasa saturada proporcione menos del 10% de la 
energía total y la ingesta de colesterol sea inferior a 300 mg/día (Lichtenstein, y col, Schaefer, 
1995). 
 
Aunque los aspectos de la dieta normalmente relacionados con la enfermedades 
cardiovasculares son ya de forma tradicional la grasa y su calidad (composición en grasa 
saturada), se estudia el posible papel de otros componentes como es el caso de algunos 
alimentos como el ajo, la cebolla y el repollo (Silagy y Neil, 1994), la ingesta de proteínas, de 
antioxidantes (Timm y col, 1993; Stampfer y col, 1993) y de fibra (Jenkins y col, 1993). 
 
Influencia del contenido en grasa de la dieta sobre los lípidos sanguíneos 
 
Bajo condiciones metabólicas de estudio, las ingestas de grasa afectan a la 
concentración de lípidos sanguíneos en la mayoría de los individuos (Brown, 1991; Cobb, 
1991; Hopkins, 1992). Los resultados del estudio de los siete países sugirieron que entre las 
poblaciones los niveles medios de colesterol plasmático y la mortalidad coronaria mostraron 
una correlación (r = 0.93) con el porcentaje de energía consumida en la dieta en forma de grasa 
y grasa saturada (Keys, 1980).  
 
Estudios epidemiológicos más recientes (Keys, 1997) demuestran que las diferencias 
entre los niveles de colesterol las distintas poblaciones estaban relacionadas con diferencias 
en el consumo de ácidos grasos saturados sin tener en cuenta las diferencias de contenido de 
colesterol de las dietas. 
 
Actualmente, hay un gran interés en el estudio del papel que tiene la disminución de 
los niveles de colesterol plasmático en la progresión o regresión de la arteriosclerosis. De 
hecho, se ha observado que la terapia dietética y/o farmacológica puede disminuir la 
progresión e incluso inducir la regresión en vasos normales (Blankehorn, 1987; Blankerhon, 
1990,  Waters and Lesperance, 1991; Watts et al, 1992). 
 
A lo largo de los últimos 30 años han ido apareciendo ecuaciones que permiten estimar 
el cambio que sufriría la colesterolemia al modificar la composición de la dieta en su contenido 
de colesterol, grasa y tipos de grasa (Keys, 1965; Hegsted, 1993). A partir de un reciente meta-
análisis de 27 pruebas controladas sobre grasa dietética se han deducido nuevas ecuaciones 
predictivas de cambios en el colesterol plasmático resultante de una sustitución en la dieta de 
hidratos de carbono por ácidos grasos saturados, monoinsaturados y poliinsaturados (Mensink 
y Katan, 1992). Esta serie de ecuaciones no sólo predicen los cambios en el colesterol total 
sino también los cambios en las dos subfracciones lipoproteicas, LDL y HDL. Las 
conclusiones de los datos usados para generar estas ecuaciones sugieren que la sustitución de 
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carbohidratos por grasa hace descender los triglicéridos sanguíneos pero incrementa las 
lipoproteínas- HDL. Las HDL disminuyen a medida que aumenta el grado de insaturación del 
ácido graso y la sustitución de grasa saturada con grasa insaturada dio lugar en un incremento 
de la razón HDL/LDL, mientras que la sustitución con carbohidratos tuvo un efecto neutro. En 
estas ecuaciones no se incluyó factor alguno para la modificación en la ingesta de colesterol. 
 
Según el informe del programa de Educación sobre el colesterol (Nacional 
Colesterol Education Program, 1988), el objetivo de la prevención dietética debe ser el de 
rebajar las cifras de LDL por debajo de 130 mg/dl, especialmente si existen otros factores de 
riesgo.  
 
Ácidos grasos de la dieta 
- Ácidos grasos saturados 
El consumo de dietas con un contenido elevado de grasa saturada aumenta los niveles 
de colesterol, tanto HDL como LDL. 
 
La NCEP (National Cholesterol Education Program) recomienda que la ingesta de 
grasa saturada proporcione menos de un 10% de la energía total de la dieta y si se ha observado 
una respuesta inadecuada con respecto a la lipemia, a menos de un 7% (Expert panel on High 
Blood Cholesterol levels in adults, 1993) (MSC, 1990). 
 
 - Ácidos grasos monoinsaturados 
Tradicionalmente, se ha dado mayor importancia a la relación en la dieta de ácidos 
grasos poliinsaturados/ácidos grasos saturados (AGP/AGS), que a los ácidos grasos 
monoinsaturados, debido, quizás, al efecto neutral que se les asigna a los últimos. Pero 
recientemente, se ha estudiado el efecto de la sustitución, uno a uno, de ácidos grasos saturados 
por mono o poliinsaturados, resultando en todos los casos un efecto hipocolesterolemiante 
(Mata, 1992; Valsta, 1992; Lichtenstein, 1994). 
 
El interés por los AGM no sólo está en su efecto sobre los lípidos sanguíneos y 
lipoproteínas, sino, además, en la susceptibilidad a la oxidación de las lipoproteínas, pues la 
aterogenicidad de las LDL aumenta cuando están oxidadas (Luc y Fruchart, 1991). El consumo 
de dietas ricas en grasa monoinsaturada, comparada con las ricas en poliinsaturada, presenta la 
ventaja de disminuir la susceptibilidad de la lipoproteínas a la oxidación (Raeven, 1991, 1993; 
Bonamone, 1992; Berry, 1992). 
 
Según han observado Ginsberg y col. (1990), la adición de grasa monoinsaturada 
(aceite de oliva) a la dieta da lugar a una mayor reducción de los niveles de LDL.  
 
Dieta y hipertensión arterial (HTA) 
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El conocimiento de los factores de riesgo dietético y nutricionales críticos en 
patagénesis de la hipertensión arterial esencial tiene especial interés en prevención y 
tratamiento puesto que son modificables (MSC, 1990). En algunas personas la retención de 
sodio, el desequilibrio de aniones a nivel de la eliminación o una excesiva ingesta de energía 
y su consecuencia directa, la obesidad, pueden ser los factores nutricionales más importantes 
de la patología de la hipertensión arterial (Stevens, 1993 y col, Mikawa y col., 1994). Una 
medida dietética para el tratamiento de la hipertensión es una dieta con restricción de sal 
junto a la restricción calórica, alcohol y grasas y colesterol que normaliza la presión arterial 
(Beardy col., 1982). La privación rigurosa de sal puede disminuir la tensión en la mayoría de 
los pacientes con hipertensión esencial. Sin embargo, además de hacer insípida la comida, se 
han demostrado que esta severa restricción de la sal puede comportar ciertos riesgos médicos 
(Chapman, 1950; Redón, 1987). 
 
Dieta y cáncer 
 
Existe una clara evidencia de que la dieta es uno de los principales factores 
ambientales que pueden intervenir en la aparición del cáncer y, de hecho, se estima que 
aproximadamente un 40% de los diferentes tipos de cáncer pueden estar relacionados con la 
dieta (Hill y Caygill, 1994). 
 
Aunque los factores dietéticos estén implicados en el cáncer no significa que éste 
puede prevenirse totalmente a través de la dieta (Hill, 1994), la adopción de una dieta 
adecuada parece repercutir de modo muy favorable en la disminución de la incidencia del 
cáncer. 
 
La grasa ha sido el nutriente que más se ha relacionado con la incidencia de cáncer. 
Por otra parte, no sólo la cantidad sino el tipo de calidad de la grasa pueden repercutir de 
modo muy diferente sobre esta patología. Así con respecto al cáncer de mama, su incidencia 
aumenta con un consumo excesivo de grasas animales concretamente de ácidos grasos 
saturados  mientras disminuye con el consumo de aceites vegetales, especialmente con el 
aceite de oliva debido a su alto contenido en ácidos grasos monoinsaturados (Trichopoulu, 
1995). 
 
El efecto del consumo de grasa estaría también asociado con una ingesta energética 
alta y, por tanto, con la consiguiente obesidad (Varela y col, 1995). 
 
Dieta y diabetes  
 
El peso corporal relativo parece ser el único factor que ha sido relacionado de forma 
consistente con la prevalecida de diabetes no-insulino dependiente, el cual este asociado 
directamente con el porcentaje medio de calorías de la grasa e inversamente con el 
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porcentaje medio de calorías procedentes de los hidratos de carbono (Varela, 1995). Esto se 
atribuye a la mayor densidad de la dieta en grasa más que a una acción especifica del 
nutriente en sí mismo. El alcohol ha sido asociado como hiperglucemia. 
No parece que la composición de la dieta influencie el riesgo de padecer diabetes 
(NRC, 1989). 
 
Deficiencia de hierro 
 
La deficiencia de hierro constituye la carencia nutricional más común en Siria. Sus 
consecuencias y repercusiones funcionales sobre la capacidad intelectual e inmunológica de 
los niños son de gran importancia. Un estudio en Siria realizado por el Ministerio de Sanidad 
con la colaboración de la Oficina Central de Estadística y UNICEF (1994) informa que el 
porcentaje de anemia por deficiencia de hierro en las mujeres entre 19-49 años fue de 40%, 
siendo mayor (59%) en las mujeres que trabajan en el campo y entre las que trabajan como 
funcionarias (40%). 
 
Cabe destacar aquí que las costumbres de tomar el té con la comida o después de la 
comida afecta en el aumento de la carencia del hierro, pues según el estudio aumenta el 43%.  
 
2.5.2. Tasa de mortalidad 
 
Las principales causas de mortalidad en Siria, según estudios realizados por los 
organismos sanitarios son las enfermedades degenerativas y se han relacionado en el pasado, 
en mayor parte, con factores nutricionales. Las enfermedades cardiovasculares superan un 
alto porcentaje (Cuadro 2.16). 
 
Cuadro 2.16. Mortalidad según enfermedad 
. Personas muertas en un año 
Enfermedades Hombres Mujeres Total Porcentaje 
Cardiovasculares 3053 2866 6919 17.9 
Accidentes 909 318 1227 3.2 
Respiratorias 614 466 1080 2.8 
Neoplasias 584 440 1024 2.7 
Sistema nervioso 494 414 908 2.4 
Aparato urinario 357 300 657 1.7 
Aparato digestivo 310 234 544 1.4 
Diabetes 278 266 544 1.4 
Infecciones 271 235 506 1.3 
Malformaciones 253 191 444 1.2 
Otras causas 13549 11283 24832 64.2 
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Total 21672 17013 38685 100 
El Ministerio de Sanidad, 1992 
 
2.5.2.1. Mortalidad en niños 
 
Según UNICEF Las enfermedades más frecuentes que causan la muerte en niños de 
menos de cinco años son las infecciones diarreicas, sarampión, desnutriciones, otras 
infecciones, bajo peso al nacer, deficiencias de micronutrientes, y neumonía 
 
El Ministerio de Sanidad en Siria (1995) ha realizado un trabajo sobre los factores 
más importantes que causan la muerte en niños de menos de cinco años tal y como se ve en 
el siguiente cuadro:  
 





Accidentes  8.49 
Infecciones sanguíneas 7.88 
Meningitis 4.55 
Ministerio de Sanidad, 1995 
Podemos decir que la tasa de mortalidad en Siria y en los países en 
desarrollo ha disminuido, también la tasa de la desnutrición severa, pero 
persisten altas tasas de un proceso crónico de subalimentación como 
consecuencia de las condiciones sanitarias y ambientales deficientes 
(Informe de UNICEF, Poyatos, 1994) y la ausencia de un compromiso 
político continuado a favor de su solución (Adamson y col. , 1993). 
 
Con la creciente difusión y las intervenciones especiales que se han aplicado se ha 
reducido la Tasa de mortalidad menos de cinco años (TMM5), que ha permitido concentrarse 




Es bien conocido el papel del tabaco como factor de riesgo coronario y la 
combinación de tabaco e hipercolesterolemia duplica el riesgo. 
 
Dantan y col (1990), han publicado los datos de la mortalidad a los 25 años de las 
cohortes griegas de Creta y Corfú del Estudio de los Siete Países para relacionarlo con los 
cambios en los factores de riesgo de los exámenes inicial y los realizados a los 5 y a los 10 
años. Durante este intervalo el promedio de colesterol pasó de 5.3 a 5.9 mmol/l, y se 
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mantuvo el promedio de cigarrillos fumados. Según el estudio anterior, los países del Sur de 
Europa se mantienen la elevada difusión del hábito del tabaquismo alcanzada en los años 
cincuenta, con cierta tendencia a la disminución en el porcentaje de fumadores entre los 
varones y la introducción del consumo de tabaco en las mujeres.  
 
Cuadro 2. 17. Tasa de mortalidad de niños menos de cinco años TMM5 en los países 
Mediterráneos. 
 
Países Mediterráneos TMM5 en 1991 TMM5 en 1997 
Argelia 61 39 
Egipto 72 73 
Líbano * 37 
Libia * 25 
Marruecos 66 72 
Siria 42 33 
Túnez 42 33 
Turquía 91 45 
Albania * 40 
Eslovaquia 13 11 
España 9 5 
Francia 9 5 
Grecia 11 8 
Chipre  9 
Italia 10 6 
Malta * 10 
Yugoslavia * 21 
*No hay datos. 
TMM5: Tasa de mortalidad en niños de menos de cinco años por cada 1000 nacidos. 
Fuente: Informe anual de UNICEF 1991-1997. 
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2.6. TÉCNICAS PARA LA DETERMINACIÓN DEL CONSUMO DE ALIMENTOS 
 
El objetivo de la valoración de la ingesta es determinar el consumo de alimentos, 
hábitos alimentarios y modelo dietético para estimar la adecuación de la ingesta dietética en 
ciertos grupos de población, investigar las relaciones entre dieta, salud y estado nutricional o 
bien para evaluar la educación nutricional y los programas de fortificación de alimentos (West y 
van Staveren, 1991). 
 
Los métodos para la recogida de datos sobre el consumo de alimentos han sido 
descritos por numerosos autores (Findanza,1974, Greaves y Berry, 1974, Debry, 1976, Keys, 
1979, Young, 1981, Bingham, 1985, Scaccini,1985). La mayoría de los autores coinciden en 
afirmar que “la técnica perfecta no existe” y la gran diversidad de métodos hace que los 
resultados obtenidos a menudo no sean comparables. El objetivo del estudio y los medios de los 
que dispone para su relación, son los factores determinantes del método elegido (Martín -Baena 
y col., 1989). 
 
De una manera general, la determinación del consumo de alimentos puede realizarse a 
tres niveles: nacional, familiar o individual. 
 
Cuadro 2.18. Técnicas para la determinación del consumo de alimentos 
 
 
Disponibilidad de alimentos 
 
2.6.1. Hojas de Balance 
 
El origen de las hojas de balance se remonta a la Segunda Guerra Mundial. El 
Combined Food Board (presentada por Canadá, Reino Unido y EEUU) y otras agencias 
gubernamentales, plantearon la necesidad de estudiar los niveles de consumo de alimentos y 
los requerimientos nutricionales de la población, así como los efectos producidos por los 
cambios dietéticos en el período de guerra, con objeto de establecer unas bases de trabajo 
para la distribución equitativa de alimentos. En los años anteriores a la guerra, los 
Técnicas    Unidad de análisis 
 
 
1. Hojas de Balance    Nación 
 
2. Encuestas Familiares 
    Encuesta Nacionales de Nutrición   Hogar 
     
       
3. Encuestas Individuales    Individuo 
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nutriólogos y los economistas agrícolas habían realizado algún trabajo pero no se habían 
hecho comparaciones regulares entre la disponibilidad de alimentos en países europeos. En 
1943 se publicó un reportaje en el que se empleaba y desarrollaba una técnica análoga a las 
Hojas de Balance. 
 
El término Hojas de Balance apareció por primera vez en una publicación de Food 
and Agriculture Organization of the United Nation (FAO) en 1946. Una serie de agencias 
obtuvieron datos de la disponibilidad de alimentos dando lugar a la Encuesta Mundial de 
Alimentación que proporcionaba información sobre los niveles de consumo existentes en 70 
países antes de la guerra y el aumento de la disponibilidad de alimentos necesario para 
alcanzar los niveles nutricionales adecuados en 1960. A esas hojas se las reconoce como la 
fuente principal de datos sobre suministro y consumo de alimentos y son constantemente 
utilizadas con muy variados propósitos. La FAO necesitaba esta información como una guía 
para elaborar futuras políticas a nivel nacional y mundial en materia de alimentos y 
nutrición, para estimar las necesidades futuras y la fijación de los objetivos que han de 
alcanzar los abastecimientos. Antes de que la FAO se estableciera, el Instituto Internacional 
de Agricultura era el encargado de recoger los datos de producción enviando cuestionarios a 
los gobiernos y sus departamentos aduaneros. En algunos casos la información fue extraída 
de publicaciones especiales dedicadas a un producto o grupo de productos determinados 
como el International Cotton Advisory Committee, el International Sugar Council y el 
International Tea Committee. Desde el 1 de agosto de 1946, la oficina de la FAO en Roma se 
ha encargado de continuar este trabajo (FAO, 1947). 
 
El estudio de temas como de “población y suministro de alimentos” difícilmente 
podría realizarse sin las hojas de balance, las Hojas de Balance se preparaban anualmente. A 
través de los años las Hojas de Balance se han extendido y se ha establecido un sistema 
computarizado recogido de datos. En 1977, se publicaron por primera vez series de 
disponibilidad de alimentos por persona procedentes de diferentes países agrupados por nivel 
de desarrollo, continentes, y regiones. Actualmente la FAO posee un banco de datos 
denominado “Sistema Electrónico Acoplado de preparación y conservación de datos sobre 
Alimentos y Productos Agrícolas”. Las Hojas de balance se presentan en un formato 
normalizado en el que figura información estadística para productos tratados en su valor 
primario equivalente. Desde 1961, este banco de datos contiene información sobre casi 300 
alimentos primarios y productos agrícolas y pesqueros y sobre, aproximadamente, 380 
productos elaborados derivados de ellos para casi 200 países y territorios de todo el mundo 
(FAO, 1983; 1984). 
 
Otra organización relacionada con la producción de Hojas de Balance es la 
Organización para la Cooperación Económica y el Desarrollo (OCDE) que se fundó en 1961 
y obtiene información de los gobiernos. Los datos de la OCDE producidos anualmente se 
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usan en organizaciones internacionales. A través de los años, la OCDE ha hecho grandes 
esfuerzos para promover la comparación de los datos a nivel internacional. 
 
La oficina de estadística de la Unión Europea EUROSTAT publica datos de los 
países que la constituyen. Para hacer frente a la dificultad de comparaciones internacionales, 
ha diseñado un programa para homogeneizar las encuestas nacionales después de realizarse. 
 
Los cálculos se basan en un inventario de los alimentos disponibles para los 
habitantes de un país determinado (Sosorenson y Block, 1987). Es decir, se 
tienen en cuenta la producción y la importación de alimentos, se hacen las 
deducciones oportunas por exportación, pérdidas en el almacenamiento y 
transporte y una vez eliminadas las cantidades de alimentos utilizadas para 
otros usos (alimentación animal, semillas para cultivo, usos industriales, etc.) 
se calculan  las destinadas al consumo humano (Esquema 3). La 
disponibilidad media por persona se obtiene dividiendo la cantidad total de 
los diferentes alimentos entre la población total. 
 
Esquema 3. Estructura de las Hojas de Balance 
 
Este método no tiene en cuenta la variabilidad interindividual dado que se realiza un 
reparto homogéneo entre individuos con características muy heterogéneas (edad, sexo, status 
socioeconómico, etc.). 
 
Los datos no intentan representar lo que la población en conjunto está consumiendo 
en realidad, únicamente proporcionan información sobre las tendencias de consumo de 
alimentos o paralelas a las mostradas por la encuesta dietética nacional o para la formulación 
de programas de política agroalimentaria (Wenlock y Buss, 1984). 




CAMBIO EN LAS 
EXISTENCIAS 
- Exportación 
- Alimentación del ganado 
- Usos industriales 
- Pérdidas 
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En algunos países con objeto de disminuir, en cierta forma, las fuentes de error se 
realizan ajustes basados en una estimación de las pérdidas (la FAO estableció la cifra de un 
10% para valorar estas pérdidas) (Campbell, 1978). 
 
Hay otras limitaciones de las Hojas de Balance, pues tampoco proporcionan 
información sobre la influencia de las variaciones estacionales, las diferencias de áreas 
geográficas en la disponibilidad total de alimentos. 
 
Es necesario revisar los métodos para la recogida de datos pues desde la creación de 
un mercado europeo internacional los datos de los departamentos aduaneros no están 
disponibles y tienen que usar otros sistemas. Además, la clasificación de alimentos usada en 
las Hojas de Balance debería tener en cuenta sus propiedades nutricionales. Además, 
deberían buscarse métodos para ampliar la información proporcionada por las Hojas de 
Balance como datos a nivel regional o un grupo específico de población. 
 
 
2.6.2. Encuestas familiares 
 
La unidad de consumo es, normalmente, el hogar. Los datos globales basados en 
encuestas de grupos de población se emplean en estudios epidemiológicos para valorar la 
relación dieta enfermedad (West y van Staveren, 1991).  
 
De acuerdo con la FAO existen tres tipos de encuestas familiares (Trichopoulou, 
1992): 
- Encuestas de ingresos/gastos/presupuestos enfocadas a los ingresos y gastos 
domésticos. La mayoría de tales encuestas no procesan la información cuantitativa de 
alimentos.  
 
- Encuestas especializadas de consumo de alimentos. Obtienen valores cuantitativos 
y nutricionales más que precios monetarios. Este tipo de encuestas es costoso y pocos países 
pueden realizarlas. Los datos de consumo de alimentos representan una estimación de 
cantidad per cápita de la ingesta de alimentos. 
 
- Encuestas multi-materia. Cubren un extenso espectro de datos tales como las 
características familiares, empleo, educación, nutrición, salud. 
 
Nelson (1991) distingue cuatro métodos principales de valoración: 
 
Estimación de alimentos 
Inventarios 
Registro familiar 
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Lista - recuerdo 
Estos métodos difieren en el encuestado y en la responsabilidad del encuestador y 
cada uno tiene sus ventajas de acuerdo con el grado de exactitud, el grado de alfabetización 
de la población y según el porcentaje de alimentos que se consumen fuera del hogar o 
institución. 
 
- Estimación de alimentos. El encuestado principal (ama de casa o persona 
responsable de compra y/o preparación de alimentos) o en el encuestador realiza un registro 
detallado de las cantidades de alimentos que entran en el hogar, incluyendo compras, 
alimentos procedentes de parcelas o huertos, regalos y otras fuentes. El método asume que, 
en general, no hay cambios en los niveles medios de alimentos almacenados, aunque se 
reconoce que algunos hogares adquirirán más comidas de la que consumen en el período de 
encuesta, mientras que otros adquirirán menos y usarán las existencias almacenadas. 
Normalmente no se mide el consumo fuera del hogar sino que se estima indirectamente la 
proporción de dieta consumida fuera del hogar. El contenido de nutrientes de la dieta 
familiar se puede estimar mediante el uso de tablas de composición de alimentos apropiadas 
y teniendo en cuenta las pérdidas por preparación y desperdicios. 
 
- Inventario. Además de realizar un registro de todos los alimentos que entran en el 
hogar, se lleva a cabo un inventario de la despensa al principio y al final del período de 
encuestas. Este fue el método empleado por la encuesta británica hasta el año 1952, 
incluyendo el primer estudio sobre los hogares de clase trabajadora urbana. 
 
- Registro familiar. Los alimentos disponibles para consumo (crudos o procesados) 
se pesan o estiman en medidas caseras, teniendo en cuenta los desperdicios de preparación. 
Cualquier alimento consumido por invitados se estima y se resta del total. La técnica es, a 
menudo, una combinación de recuerdo y registro. El encuestador, por la mañana, anota la 
composición del hogar y pide al encuestado que recuerde las cantidades de alimentos 
empleadas para preparar el desayuno y registrar los alimentos usados en la preparación del 
almuerzo. Por la tarde, un encuestador estima los desperdicios o sobras del almuerzo y se 
ocupa de la medida y recuerdo de los alimentos de la cena. 
 
Lista - recuerdo. Se trata de una encuesta estructurada en la que se le pide al 
encuestado que recuerde la cantidad y coste de los alimentos obtenidos para uso domésticos 
en un período de tiempo dado que, normalmente, es de una semana. 
Esta técnica ha sido utilizada en los United States Food Consumption Surveys. 
 
• Encuestas de Presupuestos Familiares (EPF) 
 
En muchos países la forma más económica para valorar la dieta de la población es la 
EPF que se lleva a acabo a intervalos de tiempo regulares, generalmente cada 5 años. Sin 
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embargo, por el momento sólo la mitad de los países europeos que realizan EPF recogen 
datos apropiados desde el punto de vista nutricional (Pietinen y Ovaskainen, 1994). 
Representan una combinación entre las encuestas de ingresos/gastos/presupuestos y las 
encuestas multi-materia y aunque en sentido escrito la EPF no es una encuesta dietética, sino 
que se diseña con otros fines (como analizar las implicaciones económicas de las tendencias 
en el consumo de alimentos y obtener la información necesaria para estimación de los 
índices de precios), representan una fuente muy importante de datos sobre el consumo 
familiar de alimentos y los modelos dietéticos (Trichopoulou, 1992). 
 
En una muestra representativa de todo el país, este tipo de encuesta estima los 
alimentos consumidos por la familia en un período de tiempo determinado, que suele ser de 
una semana, aunque la información de los distintos hogares se obtiene durante todo el año. 
Aparte de los resultados para toda la muestra en conjunto, ofrece datos parciales de distintas 
variables (regiones, ingresos, composición del hogar, etc.). La encuesta recoge las cantidades 
de alimentos que entran en el hogar, pero no las que son realmente consumidas durante la 
semana de la encuesta. Se refiere solamente a los alimentos consumidos dentro del hogar. El 
mayor problema lo constituye la ausencia de información respecto a las comidas realizadas 
fuera del hogar. Normalmente sólo se recoge el costo de las comidas realizadas fuera de 
casa, pero no el contenido (Pietinen y Ovaskainen, 1994).  
 
El FLAIR (Food-Linked Agroindustrial Research Program of the Commission of the 
European Communities) Eurofoods-Enfant Project ha preparado recomendaciones para 
mejorar y poder comparar las EPF de distintos países. Se ha sugerido que los países europeos 
usen el mismo sistema para clasificar los alimentos (sistema EUROCODE) y para recogida 
de datos. Se recomienda especificar la definición de hogar, período de estudio, estructura 
demográfica, etc. Además de la necesidad de completar el cuestionario de gastos y 
cantidades de todas las comidas consumidas (Pietinen y Ovaskainen, 1994).  
 
El estudio de la EPF de Suecia de 1989 es un ejemplo de una adecuada recogida de 
datos, porque los resultados de los análisis preliminares del consumo de alimentos muestra 
que los datos son comparables con las Hojas de Balance suecas (Pietinen y Ovaskainen, 
1994). 
 
En España Las Encuestas de Presupuestos Familiares (EPF) realizadas por el 
Instituto Nacional de Estadística han sido base para la elaboración de los Estudios 
Nacionales de Nutrición y Alimentación (ENNA) llevados a cabo por el equipo del 
Departamento de la Universidad Complutense de Madrid. Estos estudios vienen 
proporcionado desde hace años una información muy útil sobre el consumo de alimentos y la 
influencia sobre el mismo de algunas variables como comunidad autónoma, urbanización, 
ingresos, tamaño familiar, etc., que  en definitiva, son las que determinan unos hábitos 
alimentarios característicos. Igualmente, han permitido analizar la evolución de consumo y 
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las posibles tendencias futuras del comportamiento alimentario. Sirvió de base para 
elaboración del libro Titulado “La nutrición de los españoles, diagnóstico y 
recomendaciones” (Varela y col., 1971). 
Posteriormente, en 1981 se realizó otra EPF, elaborada nutricionalmente por 
departamento de Nutrición de la Facultad de Farmacia en colaboración con el Instituto 
Nacional de Estadística. Los resultados mostraron que la dieta de los españoles en conjunto, 
responde a lo que se considera una dieta prudente y saludable.  
Las encuestas de presupuestos familiares, pueden ser muy útiles para:  
- El análisis de la estructura del consumo según las distintas variables que 
cada encuesta utiliza. 
- Valorar la influencia de diversos factores sobre los hábitos alimentarios  
- Como base para realización de política alimentaria. 
 
Pero hay algunas limitaciones de estas encuestas: 
 
- En muchos hogares se compran alimentos en exceso respecto a lo necesario durante 
el periodo de encuesta: “sobrecompra”. Es probable que el grado de “sobrecompra” sea 
aproximadamente igual a la cantidad consumida fuera del hogar, de modo que cuando se 
calcula la disponibilidad media de alimentos o nutrientes, se aproxime al nivel de consumo 
real (menos los desperdicios). Sin embargo, la “sobrecompra” parece ser mayor en los 
hogares de bajos ingresos (Nelson, 1991). 
 
- Proporciona información de familias y no de individuos. En el cálculo de la 
adecuación de la dieta, los nutrientes se distribuyen entre los individuos dentro de una 
familia de acuerdo con la ingestas recomendadas, sobre estimando probablemente la 
adecuación de la dieta de algunos grupos de población (tales como mujeres y chicas jóvenes) 
y subestimándola en otros (hombres y chicos) (Nelson, 1986). 
 
- Los resultados se expresan como media de hogares. Dado que no se miden los 
cambios en existencias de despensa, los resultados para un hogar, en el periodo de la 
encuesta, probablemente no son representativos de los niveles usuales de consumo de esa 
familia. Esto quiere decir que los hogares no se pueden seleccionar para analizar el riesgo de 
enfermedad de individuos dentro de la familia sobre la base de un alto o bajo consumo de un 
alimento o nutriente particular (Nelson, 1990). 
 
- Los datos se limitan a los alimentos llevados al hogar. Aunque los análisis de 
adecuación de energía y nutrientes tienen en cuenta la cantidad de alimentos consumida 
fuera del hogar, esta cantidad probablemente es una subestimación, dado que los alimentos 
que se toman entre horas no se contabilizan (Nelson, 1991).   
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• Encuesta Nacional de Nutrición 
 
Las Encuestas Nacionales de Nutrición, desafortunadamente, se realizan sólo en 
unos pocos países europeos, debido, por un lado, a los costes para prepararlas y establecer la 
organización necesaria y, por otro, al importante trabajo que requiere las recogidas y el 
procesado de la enorme cantidad de datos generados por las mismas (Trichopoulou, 1992). 
 
La primera encuesta entre adultos se realizó en 1986-87 en el Reino Unido por la 
Social Survey Division of the Office of Population, Censues, and Surveys con evaluaciones 
dietéticas y nutricionales del Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación y el 
Departamento de Salud. La muestra incluía individuos de 16-64 años que vivían en hogares 
privados, completando el cuestionario 2197 personas (70% de la muestra) durante 7 días. 
 
Los encuestadores son seleccionados por la Oficina del Censo de Población y 
Encuestas y la encuesta, en sí misma, la lleva a cabo una compañía privada de investigación 
de mercado. La colaboración media oscila en torno al 55%. Los hogares se reclutan “a pie” 
por encuestadores especialmente entrenados y positivos de listado de domicilios (no se envía 
ninguna carta previamente). Se le pide al encuestado que complete un cuestionario y un 
registro durante 7 días con la descripción, cantidad y coste (si lo hay) de todos los productos 
alimenticios que entran en el hogar para consumo humano. Los alimentos que se toman entre 
horas se excluyen del registro. Se anotan, igualmente, los menús de cada una de las cuatro 
comidas del día (desayuno, comida, merienda y cena) junto con el número, edad y sexo de 
miembros del hogar e invitados, si los hay, que participan de la comida, lo que permite 
analizar la adecuación de la dieta consumida en hogar (Nelson, 1991). 
 
Se codifican alrededor de 200 alimentos individuales y haciendo uso de las 
“Tablas de Composición de Alimentos” de McCance y Widdowson, así 
como de datos de composición de alimentos adicionales no publicados e 
información de los fabricantes, se calcula la composición en energía y 
nutrientes. Los resultados se presentan como consumo medio de alimentos, 
ingesta media de nutrientes disponibles (nutrientes/persona y día) y como 
porcentaje de las ingestas recomendadas. En tablas adicionales se muestra la 
densidad de nutrientes de las dietas (nutrientes/1000 kcal) y porcentaje de 
energía derivada de la proteína, grasa e hidratos de carbono. 
 
Dado que la encuesta recoge información sobre las características socioeconómicas 
de cada hogar, es posible combinar los datos en una amplia variedad de forma, así, los 
resultados se presentan no sólo por media nacional, sino también de acuerdo con la región, 
ingresos familiares, densidad de población, edad del ama de casa, etc. 
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Según Buss (1977), la mayor contribución al conocimiento y cuantificación de los 
hábitos alimentarios regionales en los últimos años en el Reino Unido, ha sido realizada por 
la National Food Survey (NFS). 
 
En 1956 la Escuela de Bromatología da la Universidad de Madrid comenzó, la 
realización de una Encuesta Nacional de Alimentación cuyos resultados se publicaron con 
título “Estudios sobre la Alimentación Española” (Varela, 1962). Éstos fueron los primeros 
datos de consumo de alimentos a nivel nacional. 
 
 
• El individuo como unidad de consumo 
 
Se puede clasificar las técnicas utilizadas en dos grupos, según la ingesta actual o la 
ingesta pasada 
 
*Técnicas que estudian la ingesta actual 
 
- Métodos basados en la pesada de todos los alimentos ingeridos: consiste en pesar 
todos los alimentos usados en la preparación de la comida, antes y después de cocinados. 
 
- Métodos basados en la anotación de los alimentos consumidos: consiste en 
descripción de los alimentos consumidos, empleando medidas caseras o por comparación 
con modelos.  
 
*Técnicas que estudian la ingesta pasada 
 
- Método de recuerdo: permite conocer el consumo de los alimentos de las últimas  
24-48 horas. Mediante entrevista, el encuestado debe recordar con el máximo detalle todos 
los alimentos consumidos. 
- Historia dietética: consiste en estimar la ingesta pasada de un periodo relativamente 
largo, mediante el empleo de preguntas especiales, complimentación de un cuestionario 
sobre frecuencia de consumo y anotación del menú de los tres últimos días.  
 
Numerosos autores (Marr, 1971; Debry, 1976; Keys, 1979; Young, 1981) analizando 
las técnicas y su validez, creen que hay que distinguir los objetivos y definirlos claramente, 
pues todos los métodos tienen ventajas e inconvenientes y ninguno puede reemplazar a otro.  
Según Bingham (1985), la medida de la ingesta dietética de los individuos, es uno de 
los principales requisitos de las Ciencias de la Nutrición. En su trabajo analiza las fuentes de 
error y hace referencia a nuevos métodos, por ejemplo, el sistema que emplea la grabación y 
la informática para recoger la ingesta de alimentos, tanto el pesado de los mismos como la 
descripción detallada del menú, por lo que evita numerosos errores ya  en la toma de datos.  
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Podemos decir que si nuestro objetivo es conocer los hábitos alimentarios de un 
individuo, podemos usar cualquier tipo de cuestionario o método basado en la entrevista, 
principalmente la historia dietética o los que se refieren a la frecuencia de consumo. Por 
último, sería también muy importante lograr unificar la metodología elegida para facilitar la 




2.6.3. Estudios epidemiológicos longitudinales 
 
Frente a los anteriores estudios, los transversales, en que la descripción del evento 
epidemiológico se realiza en un momento dado, los longitudinales plantean la observación de 
la evolución de un grupo de población en un período de tiempo suficientemente largo, de 
acuerdo con las características de dicho evento (Kleinbaum y col., 1982). 
 
Los propios sujetos a estudio sirven de control y los factores contundentes pueden 
controlarse, para así poder analizar el efecto de la edad sobre los sucesos epidemiológicos, 
como por ejemplo, el estado nutricional, el estado de salud de la población. 
 
Aunque son mucho más costosos - requiriendo una mayor dotación de recursos 
humanos, financieros y de tiempo - y se corre el riesgo de abandono de parte de los 
miembros de la cohorte que iniciaron el estudio- por causa natural u otras, es el mejor medio 
para explicar científicamente la evolución del desarrollo en una población. 
 
Para evitar en lo posible el abandono a lo largo del estudio, y, dado que la duración 
de éste es larga, es por lo que se llevan acabo empleando voluntarios, con una mayor 
disponibilidad, aunque esto repercuta en un sesgo por parte de los componentes de la 
muestra al estar más motivados y suponer una subpoblación selectiva del total. 
 
Otros inconveniente de este tipo de estudios es el que es factible que se den cambios 
sociales o económicos en los intervalos entre las distintas tomas de muestra periódicas, 
cuyos efectos son difícilmente separables. Por otra parte, por lo tanto, otra de las limitaciones 
de este tipo de estudios es que no se pueden generalizar las conclusiones a toda la población, 
sino que los hallazgos se refieren exclusivamente a la cohorte estudiada. No obstante esta 
información, el resultado final de la investigación puede estar influencia no sólo por el efecto 
del paso de los años sino por acontecimientos externos al estudio y que repercuten en los 
parámetros evaluados. A este sesgo se lo denominan “efectos del tiempo de determinación”.  
 
Intentando obviar los efectos de cohorte y del tiempo de determinación, Schaie 
(1965) diseñó un plan de investigaciones de los auténticos cambios ocasionados con la edad, 
al que denomino estrategias secuenciales. Esta metodología está basada en el estudio de 
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diferentes cohortes simultáneamente, realizando comparaciones transversales y 
longitudinales entre ellas. 
 
Gracias al empleo de estudios epidemiológicos longitudinales es posible evaluar los 
efectos que el paso del tiempo ejerce sobre el estado nutricional y aquellos factores que lo 
condicionan. 
 
Mediante los llamados estudios semilongitudinales una combinación de transversal y 
longitudinal pueden llegar a discriminarse los efectos propios del  
 
Como ejemplos clásicos de este tipo de estudios podemos señalar los 
NAHNES (National Applications of the Health and Nutruition Examination 
Surveys) (Yetly y Johnson, 1987) son una serie de estudios sucesivos del 
estado nutricional y de salud de la población  no institucionalizada 
estadounidense al objeto de: a) estimar la previlencia de salud y las 
características nutricionales de la población total y de diversos grupos de la 
misma; b) establecer valores de referencia del estado nutricional y de salud 
de distintos grupos de población; c) valorar las relaciones entre los factores 
dietéticos y el estado de salud, determinando posibles factores de riesgo. 
Estos trabajos se han llevado a cabo por el mismo departamento 
administrativo que realizó el estudio de Baltimore. Se trata de mediciones 
cíclicas de distintos parámetros nutricionales, dietéticos, antropométricos, 
bioquímicos y clínicos, e incluyen datos demográficos y socioeconómicos. 
Partieron de anteriores estudios epidemiológicos, los NHES (Nacional 
Health Examination Surveys), inciados en 1960 y finalizados en 1970, y han 
continuado, midiendo y vigilando, monitorizando, cíclicamente los 
parámetros mencionados. 
 
En Europa, destacamos el SENECA (Survey in Europe on Nutrition and tha Elderly, 
a Concerted Action) (de Groot y van Staveren, 1988). Cuyo objeto es “estudiar la utilización 
efectiva de alimentos y recursos alimenticios para mejorar la calidad de vida de las personas 
de edad avanzada en términos biológicos y sociales”, para lo que es preciso conocer los 
modelos dietéticos, condiciones sociales y económicas de las personas de edad de diferentes 
comunidades europeas y establecer su posible relación con la salud, comportamiento, 
capacidad física, rendimiento, etc. (vant Hof y col, 1991). 
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2.7.TENDENCIAS DE CONSUMO EN PAÍSES DE MEDITERRÁNEOS 
 
Partiendo del hecho de que el tipo de alimentación y el estilo de vida aceptado como 
Mediterráneo se atribuyen históricamente a los países bañados por el Mediterráneo, como 
son Turquía, Albania, la antigua Yugoslavia (Eslovenia, Bosnia- Herzegovina y Croacia), 
Grecia, Italia, Francia, España, los del norte de África como Marruecos, Argelia, Túnez, 
Libia y Egipto; los países del oriente próximo, Siria, Líbano, Jordania, sin olvidar otros más 
pequeños que tiene hábitos destacables que merecen su inclusión como Malta, San Marino, 
Mónaco o Chipre (Serra- Majem, Ribas, 1995). Portugal, España, Francia, Italia, la antigua 
Yugoslavia y Grecia constituyen lo que se considera Europa Mediterránea, aunque parte del 
territorio francés posee las características de Europa central. Sin embargo, Portugal sin estar 
bañado por este mar, tiene la dieta más Mediterránea de todos las europeas (Varela, 1990). 
Bulgaria podría añadirse a la lista, pero por muchas razones se incluye en los países del Este 
(Menotti, 1991). 
 
Según Ferro-Luzzi y Sette (1989), el término Mediterráneo ha alcanzado en los 
últimos años una enorme popularidad y se ha introducido en el lenguaje no sólo del público 
general, sino también de la literatura científica, como una dieta alta en cereales (más del 60% 
de la ingesta total de energía, excluyendo al alcohol), baja en grasas totales (menos del 30%), 
con cantidades moderadas de grasa culinaria predominantemente aceite de oliva (representa 
más del 70% del total de lípidos), con una alta relación AGP+AGM/AGS (mayor de 2) y una 
relación moderada AGP/AGS (alrededor del 0.4-0.5). Se caracteriza, también, por incluir 
una gran variedad de frutas y verduras, que proporcionarían, al menos, la mitad de la 
cantidad total de fibra dietética, próxima a 30 g/día. 
 
Para James y col. (1989), desde el punto de vista de las enfermedades 
cardiovasculares, la dieta Mediterránea no sólo es muy satisfactoria por su limitado 
contenido en ácido grasos saturados y colesterol dietético; sino también, es protectora por su 
gran abundancia de vitaminas antioxidantes (β-caroteno, E y C). Sin  embargo, los 
beneficios de esta dieta no pueden limitarse sólo a las enfermedades cardiovasculares, así, 
diversos estudios sobre el cáncer muestran que la incidencia de esta enfermedad es baja en el 






Según datos de Hojas de Balance de alimentos, la portuguesa es una dieta 
bien equilibrada en cuanto a la ingesta de energía y nutrientes, cuyos 
patrones dietéticos se caracterizan por (Amorim, 1990): 
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 La ingesta más baja de Europa de proteína total y de origen animal y una 
de las más bajas en cuanto a energía (aunque superior a 3000 
kcal/persona y día; energía procedente de la grasa 29%; y grasa de 
origen animal 19% de las calorías totales). 
 Una ingesta de las más altas de hidratos de carbono (con la ventaja de 
tener el consumo más bajo de azúcar de Europa), de pescado y aceite de 
oliva). 
 El insuficiente consumo de leche, productos lácticos y frutas da lugar a 





Desde 1987 el Instituto Centrale di Statistica (ISTAT) ha llevado a cabo casi 
anualmente una Encuesta Presupuesto Familiar, en la que analizan regiones, categorías 
profesionales y tamaño familiar, proporcionando los elementos necesarios para observar la 
estructura y variaciones en el consumo de alimentos de la población italiana (Cialfa y 
Mariani, 1981). 
La sociedad italiana, en la segunda mitad de este siglo, ha pasado de la familia 
típicamente agrícola a un colectivo industrializado. Los cambios en el estilo de vida han sido 
espectaculares y han tenido un gran impacto en los hábitos alimentarios y en el estado 
nutritivo (Fidanza y Alberti-Fidanza, 1983). Cialfa (1990) examinando el consumo de 
alimentos en el país obtenido mediante Hojas de Balance durante 40 años observó la 
siguiente situación: 
 El grupo de cereales se mantiene estable.  
 Existe un fuerte aumento en la ingesta de productos animales 
principalmente de carne y en menor medida de leche y grasa.  
 El consumo de pescado se ha incrementado moderadamente. 
 Para los alimentos de origen vegetal la situación, más dinámica, refleja 
un progresivo incremento del consumo de frutas y verduras. También en 
eleva el azúcar y los aceites vegetales. 
 
En el siguiente cuadros 19 y 20, de Hojas de Balance 1990 - 1998, se observa que el 
consumo de los alimentos en Italia se mantiene estable, sólo los productos lácteos han 
aumentado en forma moderada.  
 
Cuadro 2. 19. Ingesta de energía, proteína y grasas en Italia (persona y día) 
 













Productos vegetales 2460 49.8 80.3 2679 51.1 82.4 
Productos animales 932 60.0 70.0 929 59.6 69.8 
Total 3572 109.9 150.3 3608 110.7 152.3 
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Cuadro 2.20. Consumo de algunos alimentos en Italia (g/persona y día) Hojas de 
Balance 1990 - 1989. 
 
 1990 1998 Cambio 
Trigo 406 408 2 
Lácteos 698 711 13 
Huevos 32 35 3 
Azúcar 83 87 4 
Aceites vegetales 71 72 1 
Verduras 470 475 5 
Leguminosas 14 16 2 
Frutas 352 354 2 
Carne 233 235 2 
Pescado 63 65 2 





Según Giachetti (1990), la situación nutricional actual en Francia es bastante 
satisfactoria en relación con la calidad y disponibilidad de los alimentos que se encuentran 
en el mercado.  
Coincidiendo con otros autores Dupin y col., (1984) afirman que el papel de los 
alimentos en la dieta y la composición de la misma ha cambiado profundamente en las 
últimas décadas. 
Según datos de Hojas de Balance de 1990 –1998, en los cuadros 2.21 y 2.22 se 
observan diversas variaciones que se resumen a continuación: 
 Aumento del consumo de azúcar, fruta, trigo, legumbres. 
 Disminución del consumo de patatas, derivados lácteos (principalmente 
queso) y pescado. 
 Estabilidad en el consumo de aceites vegetales y carne.  
 Ligero descenso en el consumo de bebidas alcohólicas, aunque es uno de 
los países con mayor ingesta de alcohol. 
 La ingesta de lípidos ha aumentado, principalmente de origen animal. 
 
Cuadro 2. 21. Ingesta de energía, proteína y grasas en Francia (persona y día) 
 













Productos vegetales 2173 38.7 56.1 2187 39.4 55.4 
Productos animales 1333 76.8 105.2 1354 75.1 109.3 





Cuadro 2. 22. Consumo de algunos alimentos en Francia (g/persona y día) Hojas 
de Balance 1990 - 1989. 
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 1990 1998 Cambio 
Trigo 251 262 11 
Lácteos 734 702 -32 
Huevos 40 43 3 
Azúcar 95 106 11 
Aceites vegetales 45 44 -1 
Verduras 335 338 3 
Patata  197 184 13 
Leguminosas 5 6 1 
Frutas 220 235 15 
Carne 271 273 2 
Pescado 88 79 9 
Bebidas alcohólicas 323 289 34 





La dieta de Malta, que debería ser típicamente mediterránea, es similar a la de los 
países Nórdicos (Bellizini, 1989; Campo, 1996). 
 Según datos de Hojas de Balance (1990 – 1998): 
 
 El porcentaje de energía procedente de la grasa animal es el 28%. 
 Alto consumo de productos lácteos, carne y pescados. 
 Aumento en el consumo de frutas, verduras especialmente las patatas. 
 La gran disminución en la ingesta de hidratos de carbono y aceites 
vegetales puede considerarse una tendencia negativa.  
 
Cuadro 2.23. Ingesta de energía, proteína y grasas en Malta (persona y día) 
 













Productos vegetales 2446 48.9 50.7 2460 49 42.7 
Productos animales 817 51.9 60.3 923 60.4 67.7 













Cuadro 2.24.Consumo de algunos alimentos en Malta (g/persona y día) Hojas de 
Balance 1990 - 1989. 
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 1990 1998 Cambio 
Trigo 385 368 -17 
Lácteos 483 546 63 
Huevos 46 41 -5 
Azúcar 145 145 - 
Aceites vegetales 37 23 -14 
Verduras 362 395 33 
Patatas 92 219 127 
Leguminosas 15 11 -4 
Frutas 255 360 105 
Carne 185 219 34 
Pescado 63 112 49 




Desde 1974 se viene realizado en Turquía la llamada National Nutition Health and 
Food Consumption Survey,  
En Turquía, la harina consumida principalmente en forma de pan aporta 
aproximadamente 40% de la energía total. La carne, especialmente cordero, es un 
ingrediente común en la cocina turca, aunque actualmente, se consume menos debido al 
menor poder adquisitivo. El yogur es el producto lácteo más usado como en los países el sur 
del Mediterráneo y se elabora en la mayoría de los hogares. El tipo de grasa consumida varía 
con la zona geográfica; así, el aceite de oliva se usa en las regiones del oeste y sur, mientras 
que en el centro y este se utiliza la grasa animal que actualmente se está sustituyendo, en 
parte, por la margarina. 
 
Según los datos de Hojas de Balance 1990 -1998, en el cuadro siguiente se 
observan las siguientes variaciones: 
 Aumento del consumo de huevos, aceites vegetales y verduras. 
 Disminución del consumo trigo, derivados lácteos y carne. 
 Estabilidad en el consumo de azúcar y aceites vegetales.  
 La ingesta de lípidos ha disminuido, principalmente de origen animal. 
 
Cuadro 2.25. Ingesta de energía, proteína y grasas en Turquía (persona y día) 
 













Productos vegetales 3166 76.4 67.3 3166 74.2 72.2 
Productos animales 399 25.7 25.8 288 25.6 25.1 




Cuadro 2.26. Consumo de algunos alimentos en Turquía (g/persona y día) Hojas 
de Balance 1990 - 1989. 
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 1990 1998 Cambio 
Trigo 553 530 -17 
Lácteos 382 349 -33 
Huevos 16 31 15 
Azúcar 83 85 2 
Aceites vegetales 48 57 8.6 
Verduras 563 586 23 
Leguminosas 40 37 -3 
Frutas 312 302 -10 
Carne 57 52 -5 
Pescado 18 19 1 
Grasas animales 6 5.5 -0.5 
 
 
Los resultados de una encuesta familiar realizada en 1984 indicaban que la dieta 
turca cubre las necesidades de energía y de la mayoría de los nutrientes, excepto calcio, 
vitamina A y riboflavina. La contribución de proteína, lípidos e hidratos de carbono a la 




Entre los países Mediterráneos Grecia es el que consume mayor cantidad de aceites 
vegetales especialmente aceite de oliva pero al mismo tiempo ha aumentado el consumo de 
grasas animales.  
Según las Hojas de Balance 1990 - 1998, se observan las siguientes variaciones: 
 
 Aumento de casi todos los alimentos: considerablemente alto el 
consumo de productos lácteos, azúcar, verduras (especialmente las 
patatas), frutas, carne y pescado.  
 
Cuadro 2.27. Consumo de algunos alimentos en Grecia (g/persona y día) Hojas 
de Balance 1990 - 1989. 
 
Alimentos 1990 1998 Cambio 
Trigo 386 382 -4 
Lácteos 616 760 144 
Huevos 30 28 2 
Azúcar 38 81 43 
Aceites vegetales 72 77 5 
Verduras 706 720 14 
Patata 75 191 116 
Leguminosas 15 13 2 
Frutas 450 367 83 
Carne 196 222 26 
Pescado 57 73 16 
Grasas animales 6.6 12 5.4 
 
Cuadro 2.28. Ingesta de energía, proteína y grasas en Grecia (persona y día) 
 
 1990 1998 














Productos vegetales 2762 53.4 86.6 2786 52.7 93.4 
Productos animales 744 57.5 51.0 844 64 58.3 




La dieta de Yugoslavia, que debería ser típicamente Mediterránea, es similar a la de 
los Países Nórdicos. Según los datos de Hojas de Balance, el porcentaje de energía 
procedente de grasa invisible procedente de lácteos, huevos y carne ha aumentado entre los 
años 1990 - 1998. 
La gran disminución en la ingesta de hidratos de carbono puede considerase una 
tendencia negativa debida probablemente al descenso en el consumo de harina y 
leguminosas. 
 
Cuadro 2.29. Consumo de algunos alimentos en Yugoslavia (g/persona y día) 
Hojas de Balance 1990 - 1989. 
 
 1993 1998 Cambio 
Trigo 338 256 -82 
Lácteos 451 517 66 
Huevos 20 22 2 
Azúcar 47 60 13 
Aceites vegetales 30 32 2 
Verduras 236 336 - 
Leguminosas 20 19 -1 
Frutas 241 252 11 
Carne 233 268 35 
Pescado 2 9 7 
Grasas animales 37 33 -4 
 
 
Cuadro 2.30. Ingesta de energía, proteína y grasas en Yugoslavia (persona y día) 
 













Productos vegetales 1972 42.3 37.1 1897 37.7 39.7 
Productos animales 931 44.7 74.1 1066 52.5 84.0 
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Según datos de Hojas de Balance de alimentos se observan las siguientes 
variaciones: 
 Aumento del consumo de verduras y azúcar; en cambio ha 
disminuido fuertemente el consumo de los productos lácteos y de 
frutas. 
 Una disminución de la ingesta de grasa. 
 
Cuadro 2.31. Ingesta de energía, proteína y grasas en Libia (persona y día) 
 













Productos vegetales 2803 55.2 77.3 2895 57.1 76.2 
Productos animales 421 26.5 28 372 24.1 24.5 
Total 3224 81.7 105.4 3267 81.2 100.7 
 
Cuadro 2.32. Consumo de algunos alimentos en Libia (g/persona y día) Hojas de 
Balance 1990 - 1989. 
 
 1990 1998 Cambio 
Trigo 453 454 1 
Lácteos 284 197 - 87 
Huevos 19 26 7 
Azúcar 90 103 13 
Aceites vegetales 61 61 - 
Verduras 535 616 75 
Leguminosas 13 17 4 
Frutas 178 61 -117 
Carne 86 85 -1 
Pescado 18 16 -2 




Entre 1990 y 1998 el modelo de consumo de alimentos de los marroquíes 
experimentó cambios importantes. Podemos destacar: 
 Un aumento considerable en el consumo de frutas, verduras y azúcar. 
 Descendió notablemente el consumo de los cereales especialmente el trigo y 
las leguminosas. 
 Un aumento ligero el  consumo de grasas animales. 
  
Cuadro 2.33. Ingesta de energía, proteína y grasas en Marruecos (persona y día) 
 













Productos vegetales 2936 73.1 44.2 2958 68.4 51.2 
Productos animales 212 15 14.7 207 14.8 14.3 
Total 3148 88.1 58.9 3165 83.1 65.5 
Cuadro 2.34. Consumo de algunos alimentos en Marruecos (g/persona y día) 
Hojas de Balance 1990 - 1989. 
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 1990 1998 Cambio 
Trigo 497 407 -90 
Lácteos 95 93 -2 
Huevos 17 15 -2 
Azúcar 89 104 15 
Aceites vegetales 30 32 2 
Verduras 296 312 16 
Leguminosas 31 22 -9.4 
Frutas 146 198 54 
Carne 52 53 1 
Pescado 19.5 21 1.5 




En los últimos años en Argelia  ha habido un cambio en el consumo de algunos 
alimentos:  
 El trigo, ha aumentado considerablemente. Igualmente el consumo de 
verduras, frutas y lácteos ha aumentado de forma moderada. 
 Ha disminuido el consumo de azúcar, huevos y grasas animales. 
 Existe un consumo estable de aceites vegetales, carne y leguminosas. 
 
Cuadro 2.35. Consumo de algunos alimentos en Argelia (g/persona y día). Hojas de 
Balance 1990 - 1989. 
 
Alimentos 1990 1998 Cambio 
Trigo 530 593 63 
Lácteos 291 300 9 
Huevos 14 9 -5 
Azúcar 83 65 -18 
Aceites vegetales 45 45 - 
Verduras 172 223 51 
Leguminosas 14 13 -1 
Frutas 94 111 17 
Carne 47 48 1 
Pescado 10 9.5 0.5 
Grasas animales 7 3.8 3.2 
 
 
Cuadro 2.36. Ingesta de energía, proteína y grasas en Argelia (persona y día) 
 













Productos vegetales 2571 57.6 52.2 2719 63.2 53 
Productos animales 320 19.8 20.4 301 19 18.3 
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Es un país con una dieta equilibrada que no ha tenido muchos cambios en los últimos 
años pues según las Hojas de Balance 1990 - 1998, ha habido un aumento ligero en el 
consumo de los productos lácteos, verduras, frutas, azúcar, huevos y carne. 
 
Cuadro 2.37. Consumo de algunos alimentos en Túnez (g/persona y día) Hojas de 
Balance 1990 - 1989. 
 
Alimentos 1990 1998 Cambio 
Trigo 564 582 18 
Lácteos 195 216 21 
Huevos 14 19 5 
Azúcar 77 84 7 
Aceites vegetales 56 57 1 
Verduras 450 464 14 
Leguminosas 17 23 6 
Frutas 171 201 30 
Carne 53 58 5 
Pescado 25 25 - 
Grasas animales 3.3 2.7 0.6 
 
Cuadro 2.38. Ingesta de energía, proteína y grasas en Túnez (persona y día) 
 













Productos vegetales 2898 65.7 75.4 3008 69.2 74 
Productos animales 268 18.5 17.1 289 20.2 18.2 





Egipto es un país de grandes diferencias sociales, económicas y culturales, que sigue 
la dieta tradicional con alto consumo de cereales y leguminosas. 
  
Un estudio realizado por Musaiger (1998), destaca la influencia del factor 
económico en la dieta de Egipto. Las familias económicamente menos favorecidas (inferior 
de 600 – 3000 dólares) consumían más pan y las que tenían mayores ingreso más carne. 
 
Según las Hojas de Balance 1990 - 1998 se observan las siguientes 
variaciones: 
 Aumento considerable en el consumo de verduras, frutas, arroz, lácteos, 
leguminosas y carne. 
 Disminución en el consumo de trigo, maíz y pescado. 
 Consumo de huevos y azúcar estable. 
 Una ingesta baja de proteína total 82.3 g de origen animal (23%) y una 
de las más bajas en cuanto a energía (aunque superior a 300 kcal/persona 
y día); energía procedente de la grasa (9%). 
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Cuadro 2.39. El consumo de algunos alimentos en Egipto (g/persona y día) Hojas 
de Balance 1990 - 1989. 
 
Alimentos 1990 1998 Cambio 
Trigo 400 397 -3 
Arroz 87 110 22 
Maíz 156 151 -5 
Lácteos 103 118 15 
Huevos 5.75 5.75 - 
Azúcar 85 84 -1 
Aceites vegetales 22 17 -5 
Verduras 396 435 39 
Leguminosas 20.5 23 2.5 
Frutas 195 217 22 
Carne 43 58 15 
Pescado 24 28 -4 
Grasas animales 8.5 6 -1.5 
 
Cuadro 2.40. Ingesta de energía, proteína y grasas en Egipto (persona y día) 
 













Productos vegetales 2958 71.1 41.1 3052 73.7 38.7 
Productos animales 214 13.1 16.8 230 16.0 16.9 





Según un estudio realizado por Baba (1998), el modelo de consumo de alimentos 
experimentó cambios importantes entre 1960 y 1992. La energía ha aumentado de 2800 a 
3200 kcal/persona y día, también la proteína total ha aumentado de 62.3 g/persona y día en 
1960 a 81.2 g en 1992. 
FAO (1995) confirma un estudio realizado por Cown y col. (1964) que estudiaron 
129 familias procedentes de diferentes zonas. Los datos de consumo de alimentos obtenidos 









Cuadro 2.41. Consumo de algunos alimentos según sexo y zona de residencia en 
Líbano. Cown y col., (1964) (g/persona y día) 
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Alimentos Hombres Mujeres 
Urbano Rural Urbano Rural  
    
Cereales 25.76 31.45 27.20 23.20 
Carne 23.52 13.45 16.24 15.05 
Lácteos 8.82 8.61 9.20 7.23 
Huevos 1.45 1.28 1.32 1.41 
Aceites y grasas 7.45 6.08 8.27 10.73 
Frutas 4.53 5.52 6.66 5.83 
Verduras 8.07 7.62 12.29 9.80 
Leguminosas 7.25 12.03 4.57 9.35 
Azúcar 12.95 13.97 14.25 17.40 
 
Después de una larga guerra de veinte años se ha han producido también otros 
cambios en la dieta. Según los últimos datos de las Hojas de Balance 1990 -1998, se 
observan las siguientes variaciones:  
 Ha aumentado el consumo de productos lácteos, verduras y pescado. 
 Ha disminuido el consumo de frutas, huevos, azúcar, aceites vegetales y 
carne. 
 La ingesta de energía procedente de origen vegetal ha aumentado, 
mientras que la proteína total y la de origen animal ha disminuido. 
 
Cuadro 2.42. Consumo de algunos alimentos en Líbano (g/persona y día) Hojas 
de Balance 1990 - 1989. 
 
 1990 1998 Cambio 
Trigo 348   
Lácteos 218 256 38 
Huevos 27 22 -5 
Azúcar 95 88 -7 
Aceites vegetales 43 39 -6 
Verduras 723 953 230 
Leguminosas 36   
Frutas 708 662 -46 
Carne 91 87 -4 
Pescado 2 20 18 
Grasas animales 18 15 -3 
 
Cuadro 2.43. Ingesta de energía, proteína y grasas en Líbano (persona y día) 
 













Productos vegetales 2682 65.7 65.4 2835 60.5 67.7 
Productos animales 450 62.4 37 450 25.3 35.8 
Total 3232 98.1 102.4 3285 85.9 103.4 
 
Siria 
La dieta Mediterránea en Siria 
92 
En 1973 empezó la Oficina Central de Estadística (O C E) a estudiar el consumo de 
alimentos y la previsión de las necesidades alimenticias de la población Siria. Consistía 
fundamentalmente en calcular las necesidades teóricas y prácticas de nutrientes de toda la 
población Siria.  
 
Se han hecho estudios (Odeh, 1990) utilizando los datos de la (O C E) para analizar 
las tendencias de consumo de alimentos entre 1980 –1987. Las variaciones más importantes 
se resumen a continuación(Cuadro 2.44):  
 Un aumento de un 8% en el consumo total.  
 El consumo de productos vegetales (cereales, verduras, frutas y 
leguminosas) supone un 70 - 80% del total.  
 Consumo muy elevado de azúcar. 
 Unos altibajos en el consumo de frutas y verduras debidos a muchos 
factores, especialmente la climatología.  
 
Cuadro 2.44.Tendencias de consumo de algunos alimentos en Siria, g/persona y 
día, (1980 - 1987)  
 
Alimentos 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 
Trigo 690 713 406 422 650 626 657 597 
Arroz 12 21 16 67 29 28 28 28 
Lácteos 148 159 133 155 198 298 284 270 
Huevos 22 25 27 27 26.5 22 38 18 
Verduras 740 740 841 724 644 460 460 495 
Frutas 255 264 281 250 255 312 382 301 
Aceites y grasas 49 36 50 32 53 26 27 18 
Azúcar 40 106 106 227 136 126 159 82 
Leguminosas 35.5 37 25 34 71 28 26 34 
Carne 54 52 65 69 67 56 24 42 
 
 
En 1994, el Ministerio de Agricultura realizó la primera Encuesta de Presupuestos 
Familiares (EPF). En dicha encuesta la población investigada fue el conjunto de todos los 
hogares del territorio nacional Sirio, de los que se eligió una muestra de 720 hogares. La 
duración del estudio fue un año encestando cada familia durante una semana. En la EPF, los 
resultados se expresan según distintas variables: 
- Región.  
- Nivel de ingresos del hogar. 





Los principales resultados de esta encuesta fueron los siguientes: 
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 Ingesta calórica de 3030 kcal, de origen vegetal un 83%. 
 Ingesta proteica de 90 g, de origen vegetal un 64 %. 
 Ingesta de grasa 97 g, el 61 % de origen vegetal. 
 El consumo medio de trigo fue 458 g; más elevado en zonas rurales (484 
g) que el consumo en zonas urbanas (432 g). 
 El consumo medio del arroz 43 g, mayor consumo en zonas rurales (45 
g) que en la ciudad (40 g). 
 El consumo medio de las legumbres fue 44 g, mayor consumo de 
lentejas 15 g, de garbanzos 12 g y de habas 9 g. 
 El consumo de carnes fue 50 g y de pescado 7 g. 
 El consumo de los productos lácteos fue 302 g la mayoría fueron de 
yogur (150 g). 
 El consumo de huevos fue 25 g (medio huevos). 
 El consumo de aceites y grasas fue 38 g, de ellas 15 aceite de oliva. 
 Los cereales aportan un 30 % y 45 % de la ingesta calórica y proteica de 
origen vegetal, respectivamente. 
 Existen diferencias en los hábitos alimentarios de la población Siria, las 
grandes diferencies regionales consecuencia de la gran heterogeneidad de 
los hábitos alimentarios tradicionales de cada zona, que forma parte de la 
riquísima herencia sociocultural en Siria. Según las áreas geográficas del 
país, aumenta el consumo de los cereales y los productos lácteos en zonas 
centrales y las zonas del diserto, mientras que las verduras y las frutas son 
las protagonistas en los platos de las zonas del Oeste del país. 
 El factor socioeconómico; es un parámetro que ejerce un mayor influencia 
en el consumo de los alimentos. Las familias económicamente menos 
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Diferencias entre los países Mediterráneos 
 
Las diferencias en los países Mediterráneos según los datos de Hojas de Balance 1998 
se observan en el cuadro siguiente: 
 
 
Cuadro 2.45. Cantidades totales del consumo de cereales, hortalizas, patatas, frutas, 
aceite de oliva, vino y productos lácteos en los países Mediterráneos g/persona y 
día (Hojas de Balance FAO, 1998). 
 








Pescado vino Lácteos 
Albania 544 527 84 140 26 4 6 5 15 736 
Argelia 650 223 92 111 45 2 4 9.5 6 301 
Chipre 314 464 114 404 43 6 12 70 31 545 
Egipto 672 435 58 217 17 0.3 6 28 2 118 
España 282 429 237 273 75 31 10 112 293 448 
Francia 312 338 184 235 44 3 53 79 290 702 
Grecia 411 720 191 367 77 49 12 73 167 760 
Italia 437 475 107 354 72 35 30 65 225 711 
Líbano 377 953 168 662 40 8 15 20 37 256 
Libia 536 610 86 168 61 16 3 16 - 197 
Malta 404 595 220 360 23 3 26 112 163 545 
Marruecos 689 312 89 198 32 6 6 21 17 94 
Siria 628 255 55 304 43 15 8 3.2 1.6 286 
Túnez 599 464 82 201 57 9 3 25 23 217 
Turquía 616 586 183 302 57 3 6 19 33 349 
Yugoslavia 308 336 107 252 32 0.3 33 9 164 517 
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2.8. COMPOSICIÓN CORPORAL 
 
El estudio de la composición corporal es un aspecto importante para valorar el estado 
nutricional de individuos y colectividades pues permite cuantificar las reservas corporales 
del organismo y la desnutrición energético proteico (DEP) y de esta forma detectar y corregir 
problemas nutricionales, localizar factores de riesgo y analizar las posibles asociaciones 
entre distribución grasa y mortalidad (Kuczmarski, 1989). Así mismo, las medidas de 
composición corporal, además de servir como pronóstico de ciertas enfermedades crónicas, 
proporcionan una información importante sobre la edad fisiológica en personas sanas y sobre 
los factores de riesgo para distintos procesos patológicos (Roubenoff y Kehayias, 1991; 
Roubenoff, 1993). 
 
Según Kuczmarski (1989) el estudio de la composición corporal esencial, para 
determinar el estado de salud de las personas, incluye las siguientes aplicaciones: 
 
1) Prevenir la malnutrición. 
2) Localizar factores de riesgo. 
3) Programar la intervención y evaluación terapéutica. 
4) Estudiar los mecanismos de cambio en la distribución de la grasa 
durante el envejecimiento. 
5) Analizar las posibles asociaciones entre distribución grasa y 
mortalidad. 
6) Constituir un indicador pronóstico en la eficacia de tratamientos. 
 
2.8.1. Cambios en la composición corporal 
 
Son muy importantes las modificaciones en la composición corporal con el paso de 
los años (Chumlea y col., 1993). Los cambios en la composición corporal característicos de 
la senescencia son análogos a los que tienen lugar durante el crecimiento en los primeros 
años de vida pero en dirección opuesta, es decir, representando un cambio catabólico más 
que anabólico (Kuczsmarski, 1989). 
 
Por una parte, a partir de los 30 y 35 años, en los que se alcanza el pico máximo de 
masa ósea, ésta empieza a disminuir especialmente después de la menopausia, dando lugar a 
problemas como la osteoporosis (Heaney y col. ,1982; Riggs y Malton, 1986).  
 
Junto a los cambios en la masa ósea, tiene lugar una pérdida de masa muscular 
esquelética. Según Steen (1988), a los 70 años la masa muscular esquelética pierde alrededor 
de un 40% del peso máximo alcanzado en la etapa adulta. Igualmente, en el estudio 
longitudinal de Baltimore (BLSA) se observó una pérdida del 12% de la masa libre de grasa 
(MLG) en los hombres de 75 a 84 años cuando se compararon con los de 25 a 34 años 
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(Muller y col., 1995). Aunque no está claro si existe una asociación independiente entre el 
declinar de la MLG, la masa muscular y la morbi-mortalidad (Muller y col., 1995), la 
pérdida progresiva de masa muscular podría ser un camino común a través del cual múltiples 
enfermedades contribuirían a la discapacidad (Harris, 1996). 
 
El agua corporal es un componente del organismo cuya proporción disminuye 
igualmente con la edad (Schoeller, 1989). Pero lo que aún no está claro es si esta 
disminución se realiza a expensas del compartimiento extracelular, intracelular o de ambos 
(Steen, 1988). Mientras que en adultos jóvenes el agua constituye un 70% de su 
composición, en los ancianos se reduce a un 60% e incluso, tal como muestran algunos 
autores (Schoeller,1989), la pérdida de músculo esquelético consecuente con la edad sería la 
causa principal de la concurrente pérdida de agua corporal, ya que ésta se encuentra 
fundamentalmente localizada dentro de las células. Es decir, si se considera que la 
hidratación media de la MLG permanece relativamente constante en individuos sanos, la 
disminución con la edad en la cantidad de agua corporal total sería reflejo del descenso de la 
MLG (Beltrán, 1996). 
 
Muy importantes son los cambios que tienen lugar en el componente corporal graso. 
Éste aumenta lentamente entre los 25-45 años, acumulándose en mayor cantidad desde los 
45 años y hasta los 70-75 años. A partir de esta edad empieza el descenso (Young, 1993). 
 
Las modificaciones en la composición corporal y en la distribución de la grasa, 
pueden estar relacionadas con otros factores que afectan al metabolismo, con la ingesta de 
nutrientes, la actividad física y algunas enfermedades (Steen, 1988; Chumlea y Baumgartner, 
1989). Estudios de Baumgartner y col, (1992), han puesto de manifiesto la importancia de la 
distribución grasa en relación con la salud. La acumulación de tejido adiposo en el tronco y 
especialmente en la cintura, se ha relacionado con un mayor riesgo de hipertensión, infarto 
cerebral, diabetes, infarto de miocardio. De cualquier manera, este aspecto de la composición 
corporal requiere más investigación con el fin de obtener resultados concluyentes. 
 
2.8.2. Técnicas de estudio de composición corporal 
 
La mayoría de los métodos disponibles para determinar la composición corporal son 
indirectos y se basan en la división teórica del organismo en 2 o más compartimentos (Siri, 
1956; Lukaski, 1987). Cada uno de ellos presenta ventajas y limitaciones y la elección del 
más adecuado dependerá de las características y requisitos del estudio (Beltrán, 1996). 
 
Kehayias (1993) clasifica las técnicas actuales de composición corporal, 
tradicionales y modernas, en cinco categorías: 
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1- Medida de una propiedad física del cuerpo 
 
El contenido corporal de grasa se relaciona con algunas propiedades físicas del 
cuerpo, tales como la densidad corporal, la impedancia, la atenuación y la conductividad 
eléctrica. De esta forma, midiendo estos parámetros físicos es posible obtener información 
acerca de la composición corporal. 
 
Las técnicas que se encuadran en esta categoría, todas ellas indirectas, son la 
hidrodensitometría, la antropometría, la impedancia bioeléctrica (BIA), la absorciometría 
dual fotónica y la conductividad eléctrica total del cuerpo (TOBEC). 
 
2- Medida de un índice de masa marga 
 
En esta categoría se incluyen la medida del agua corporal total -el compartimento 
mayoritario de la MLG- y los métodos basados en la cuantificación del potasio o el nitrógeno 
corporal total.  A partir de una medida simple (agua, potasio, nitrógeno) se hace una 
extrapolación para determinar la MLG total. La grasa corporal puede obtenerse por 
diferencia entre el peso y la MLG. 
 
3- Medida de varios compartimentos del tejido magro 
 
Los métodos incluidos en este grupo monitorizan independientemente los principales 
componentes de la MLG, evitando posibles errores en la extrapolación de una 
compartimento simple al tejido total magro. 
 
Los mejores ejemplos son los modelos desarrollados por Cohn y col. (1984) que 
requieren al menos una técnica de activación neutrónica. Así, por ejemplo, la MLG se 
obtendría a partir de las expresiones: 
 
1) MLG1 = ACT + proteína + masa ósea 
 
2) MLG2 = MCC + FEC + SEC 
 
ACT = Agua corporal total, medida por dilución tritiada o de agua pesada. 
 
MCC = Masa celular corporal. Medida por el contaje de la radiactividad natural del 
potasio corporal. 
FEC = Fluídos extracelulares, cuantificados a partir del cloro corporal total. 
SEC = Sólidos extracelulares, determinados a partir del calcio corporal. 
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 Calcio, cloro y proteínas se determinan mediante técnicas específicas (Cohn 
y col. , 1974; Vartsky y col. , 1979). 
 
4- Técnicas de imagen 
 
Estos métodos incluyen aplicaciones especiales de la tomografía computarizada y la 
resonancia magnética nuclear. Su uso se centra principalmente en la localización y 
cuantificación de la grasa corporal y en el reconocimiento de los modelos de distribución del 
tejido adiposo. La transición desde imagen computarizada a la cuantificación de la grasa y 
tejido magro no es trivial, debido principalmente a la dificultad para evaluar la composición 
tisular y determinar en la imagen los límites entre grasa y tejido no graso. 
 
5- Método de análisis de división elemental 
 
La introducción de técnicas como la de captación de neutrones (Kyere y col., 1982; 
Kehayias y col., 1987; Kehayias y Heymsfield, 1990) ha conducido al denominado análisis 
de división elemental, donde se miden los principales componentes del cuerpo (carbono, 
hidrógeno y nitrógeno) y se reparten, según su contribución, en los distintos compartimentos 
corporales haciendo uso de distintos modelos (modelo del carbono-nitrógeno-calcio; modelo 




Las medidas antropométricas son, probablemente, las más empleadas en la 
determinación corporal. La facilidad para realizarlas, sin necesidad de ser llevadas a cabo en 
laboratorio, las hace adecuadas para trabajos de campo y estudios clínicos y particularmente 
apropiadas para la evaluación del estado nutricional comparando las medidas 
antropométricas de un grupo de personas con los valores aceptados como de referencia 
(Delarué y col., 1994). 
 
Las posibles medidas antropométricas son numerosas y la elección de unas u otras 
depende del objeto del estudio y del tamaño y edad de la muestra. Entre las utilizadas con 
más frecuencia se incluyen el peso, la talla, las circunferencias y pliegues corporales (Roe, 
1986). Realmente no existe una medida o indicador antropométrico que, por sí solo, permita 
evaluar antropométricamente el estado nutricional actual y pasado, tanto a nivel individual 
como en grupos de población. Tal evaluación es posible cuando se usa una combinación de 
varios indicadores, pues a partir de las medidas anteriores y mediante el uso de diferentes 
índices y ecuaciones, es posible valorar de modo indirecto la composición corporal 
(densidad, cantidad de grasa, porcentaje de grasa, etc.) (Goñi y Diz, 1988). 
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Interpretación de los indicadores antropométricos 
 
La interpretación de los indicadores antropométricos requiere de  
a)- Patrones de referencia o comparación 
b)- Definición de las metas que se requiere alcanzar en relación con los patrones o 
puntos de corte. 
 
a)- Patrones de referencia. Pueden ser locales o internacionales. Los patrones 
locales están más ajustados a la realidad de cada país o grupo de población. Para elaborarlos 
es necesario obtener medidas de buena calidad en una muestra significativa de ambos sexos 
y de todas las edades para que sean representativos de las población en la cual se aplicarán. 
 
Patrones Internacionales. Permiten la comparación de datos entre países. La OMS 
recomienda actualmente el uso de estos patrones para los indicadores peso - talla, peso - 
edad  
 
b)- Puntos de corte. La interpretación de las medidas antropométricas se basa en 
juicios de valores para definir lo que se considera normal y anormal para una población con 
los patrones de referencia. También permiten dar un valor relativo a la intensidad (o grado) 
de anormalidad: es decir, permiten hablar de desnutrición o sobrepeso leve, moderado o 
severo. Los valores que separan los distintos grados de anormalidad entre sí y lo normal, son 
llamados puntos de corte. 
 
 
2.8.3.1. Medidas antropométricas e índices 
 
Utilidad de las medidas antropométricas 
 
La utilidad de los datos antropométricos depende, en gran parte, de la exactitud de 
las medidas y será mayor cuanto más reduzcan los errores técnicos, utilizando un buen 
equipo y personal entrado y motivado. Por otra parte, para la medida de pliegues y 
circunferencias, es necesario revisar periódicamente la variabilidad ínter e intra observador 
de las medidas. Hay que procurar que sea siempre el mismo antropometrista el que tome las 
medidas y que se marque el lugar exacto del cuerpo en que se efectuará una medición 
determinada (Fidanza y col., 1991). 
 
Además, para que sea posible comprobar los datos antropométricos obtenidos en 
diversos estudios, hay que tener en cuenta que el lado del cuerpo donde se hayan realizado 
las medidas sea el mismo. La elección de un lado u otro puede originar diferencias (Lohman, 
1988) que limitan la comparabilidad de los datos recogidos, aunque existen trabajos que 
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defienden la similitud de los valores obtenidos en un lado y en otro ( Burget y Anderson, 
1979; Esquius y col. , 1993). 
 
Por otro lado, a pesar de la facilidad de medir las circunferencias, en ocasiones es 
complejo comparar los resultados, pues el lugar exacto de la medida puede variar 
notablemente según el estudio considerado. En este sentido, es la medida de la circunferencia 
de la cintura la que presenta mayores variaciones (Shetterly y col. , 1993). 
 
A partir de las medidas antropométricas simple se obtienen índices y ecuaciones que 
permiten determinar de un modo indirecto la composición corporal. 
 
La medida de pliegues de tejido graso en diferentes zonas del cuerpo, así como 
circunferencias corporales y talla permite, mediante las adecuadas ecuaciones de regresión, 
predecir la densidad corporal y calcular la cantidad de grasa del organismo (Lukaski, 1987). 
 
Se han descrito varias fórmulas que predicen el contenido de grasa corporal a partir 
de los pliegues, del índice de masa corporal o de ambos conjuntamente (Womersley y 
Durnin, 1977; Norgan y Ferro-Luzzi, 1982; Heitman, 1990; Deurenberg y col., 1991; 




La altura de los individuos puede medirse con una regla, cinta métrica o con un 
tallímetro, siempre que el individuo sea capaz de mantenerse rígido. La posición del 
individuo debe ser tal que, una vez colocado, los talones, nalgas, hombros y cabeza estén en 
contacto con el estadiómetro y sus ojos miren al frente, de modo que la línea de visión sea 
perpendicular al cuerpo (Schlenker, 1994). 
 
A la hora de interpretar los datos de la talla hay que tener en cuenta que sobre ésta 




El peso es otra de las medidas más empleadas Para realizar esta medida se utiliza una 
báscula. Diversos estudios muestran que existe un aumento de peso con el paso del tiempo, 
hasta los 55 años en los hombres y los 65 años en las mujeres, y a partir de esta edad se 
produce una reducción de este parámetro (Lee y col., 1987). En un estudio de Chumlea y 
Baumgartne (1989) se detectó una disminución de 1 kg / década. 
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Además, el peso por sí solo no proporciona información alguna acerca de la 
composición corporal, ya que no discrimina qué proporción de la masa corporal es músculo, 
agua y grasa. 
 
Hay que tener en cuenta que detrás de una modificación del peso corporal se 
encuentra diversas causas. Por ejemplo, Lee (1987) encontró fluctuaciones estacionales en el 
peso corporal. Además, una modificación del peso puede ser un signo de malnutrición 
(Santi-cano y col. , 1991), por lo que el mantenimiento regular en el tiempo de un peso 
adecuado presenta particular importancia, de tal manera que, pérdidas superiores a un 5% en 
un mes, o iguales o mayores que un 10% en 6 meses, son indicativas de desnutrición, 
independientemente del peso actual (Martínez Valls y Gínulo, 1985). Por otro lado estas 
modificaciones en el tiempo, hay que tenerlas en cuenta, debido a que sus variaciones 
pueden ser causadas o estar influenciadas por la presencia de edemas ascitis y/o estados de 
deshidratación (Schlenker, 1994). 
 
A partir de las medidas antropométricas simples se obtienen índices y ecuaciones 
que permiten determinar de un modo indirecto la composición corporal.  
 
A partir de la talla (T) (en metros) y el peso (P) (en kg) se calculan distintos índices 
que proporcionan información sobre la idoneidad del peso de los individuos. Entre los más 
utilizados destacan el índice de Rohrer [P/T], el ponderal [P/T], el índice de Sheldon [100T/P 
] y el de Quetelet o índice de masa corporal (IMC) [P(kg)/T2 (m)] que es el más empleado 
(Womersley y Durnin, 1977; Durnin y Fidanza, 1985). 
 
Para que un índice sea un buen determinante de obesidad, debe tener baja 
correlación con la altura, pues no existe razón alguna para considerar a priori que la 
población más baja tiende a ser más o menos obesa que los individuos de mayor talla 
(Womersley y Durnin, 1977).  
 
Índice de masa corporal (IMC) o índice de Quetelet  
 
El IMC es una medida estándar no sólo de adiposidad sino también del estado 
nutricional global, siendo capaz  de reflejar estados de hipo e hipernutrición que aumentan el 
riesgo relativo de mortalidad (Rowland, 1989; Report of Nutrition Screening, 1991). 
 
Diversos autores demostraron que entre los distintos índices, el IMC era el menos 
correlacionado con la talla y el que mejor se asociaba con el peso y la cantidad de grasa 
corporal. Womersley y Durnin (1977) observaron coeficientes de correlación de 0.49 a 0.62 
entre IMC y grasa corporal determinada por densitometría en hombres de 17 a 55 años, 
mientras que Norgan y Ferro - Luzzi (1982) encontraron un coeficiente de 0.75. Por otro 
lado, Keys y col. (1972) observaron, al estudiar 7426 hombres de mediana edad procedentes 
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de las 9 cohortes del estudio Seven Countries y de 2 grupos de estudiantes y ejecutivos de 
Minnesota, que el IMC estaba mejor correlacionado que otros índices con la suma de los 
pliegues tricipital y subescapular utilizados como expresión de adiposidad. En el caso de las 
mujeres, los coeficientes de correlación fueron aún mejores. 
 
Para algunos autores, el hecho de la grasa al aumentar la edad se encuentre en mayor 
cantidad en zonas ínter musculares y abdominales, permite usar el IMC como una buena 
medida de adiposidad en personas de edad mejor que el pliegue tricipital.  
 
Existen diversos criterios para establecer qué valores de IMC corresponden a 
sobrepeso y obesidad. Según Deurenberg y col. (1990), los límites establecidos en adultos 
jóvenes serían IMC>25 kg/m2 para sobrepeso e IMC>30 kg/m2 para obesidad Como regla 
general, según Lipstchitz (1994), un IMC inferior a 20 kg/m2 sería causa de preocupación por 
bajopeso. Otros criterios de clasificación de adiposidad utilizados en estudios 
epidemiológicos, son los que consideran bajopeso o sobrepeso a los valores de IMC que 
quedan por debajo y por encima del percentil 15 y 85 de la población estudiada, 
respectivamente (Melchionda y col, 1992).  
 
En los niños, el valor de IMC varia con distintas fases del desarrollo del tejido 
adiposo y es necesario utilizar estándares obtenidos a través de estudios longitudinales 
(Hernández, 1994).  
En cuanto a los límites de este índice se acepta que el percentil 25 marca la frontera 
de la delgadez y el percentil 75 la del sobrepeso el percentil 90 puede ser considerado como 
límite inferior de obesidad (Rolland, 1987). 
 
Una de las ventajas de este índice es que refleja muy bien las fases del desarrollo del 
tejido adiposo en el niño: incremento rápido durante el primer año, disminución de uno a seis 
años y nuevo incremento a partir de esta edad (Rollandy, Cachera, 1987). 
 
Analizando esta evolución, Rolland y col (1984), han demostrado que la edad en que 
comienza este incremento, denominando por ellos rebote adiposo, tiene un gran valor 
predictivo para enjuiciar la obesidad posterior. Se inicia habitualmente a los seis años de 
edad siendo las edades de cinco y medio y siete los límites de precocidad y retraso de este 
fenómeno. Según los datos de estos autores la precocidad del rebote adiposo constituye un 




La medición de la grasa subcutánea mediante un compás calibrado o lipocalibre, 
como el Lange, Harpenden o Holtain permite medir el grosor del pliegue cutáneo. El pliegue 
cutáneo comprende una doble capa de piel cuyo grosor es relativamente constante de un 
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individuo a otro, y una doble capa de grasa subcutánea. El grosor medio representa el valor 
medio del tejido adiposo subcutáneo que guarda una buena correlación con la grasa corporal 
total (Fidanza y col. , 1991). Los más utilizados son los pliegues tricipital, bicipital, 
subescapular y suprailiaco (Roe, 1986). Los pliegues cutáneos han sido utilizados en grandes 
estudios epidemiológicos como los Nacional Health and Nutrition Examination Surveys 
(NHANES) y están recomendados en la evaluación clínica del estado nutricional. 
 
Cohn y col, (1981) mostraron que de los 20 a los 79 años, los pliegues corporales 
iban subestimando cada vez más la grasa corporal debido al cambio en su distribución. Así, 
mientras que la proporción de grasa corporal aumenta con la edad, los pliegues pueden 
infravalorar la adiposidad total, por lo que es posible que la grasa subcutánea medida 
antropométricamente deje de ser representativa de la grasa total (Chumlea y col., 1989), y 
que las medidas del tejido adiposo en el tronco realizadas con técnicas modernas como la 
tomografía computarizada, se conviertan en un mejor predictor de la cantidad de grasa total 
(Durnin y Womersley, 1974; Baumgartner, 1992). 
 
La presencia de obesidad puede limitar la utilidad de estas medidas, al existir una 
mayor dificultad para aislar los pliegues con el lipocalibre de la forma y en el lugar 
adecuados (Bray y col., 1978). 
 
Rosenberg (1982), destaca el interés de estas medidas puesto que son fáciles de 
obtener y están menos afectadas por el estado de hidratación que lo está el peso y además 
son relativamente independientes de la altura. Según los estudios de Steen y col (1977) las 
medidas de pliegue tricipital y de la circunferencia del muslo podrían correlacionarse más 
estrechamente con la grasa corporal total en las mujeres, mientras que las de pliegue 
escapular y suprailíaco darían medidas más exactas en los hombres. 
 
Seltaer y Mayer (1965) hallaron que la determinación del pliegue tricipital 
proporciona un buen índice de la grasa corporal total en individuos hasta 30 años. El espesor 
del pliegue subescapular no debe superar los 14 mm para individuos delgados ni los 23 mm 
para individuos corpulentos, considerándose adecuada la cifra de 12,4 mm en el hombre y 30 
mm en la mujer, todo ello en individuos entre los 30 y 50 años. 
 
La determinación de la composición corporal mediante plicometría en población 
adulta presenta un error en torno al 5% en la determinación de grasa corporal, variando entre 
un 3-9% según la muestra y las ecuaciones utilizadas (Jakson, 1977; Lohman, 1981). 
 
Circunferencia del brazo 
 
Esta medida, realizadas con una cinta métrica permite estimar la grasa corporal y su 
validez está comprobada por numerosos estudios (Pokkorn y Accetto, 1991).  
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El parámetro de la circunferencia superior del brazo es relativamente 
independiente de la edad y refleja la grasa subcutánea y la masa muscular del brazo, por lo 
que un cambio en esta circunferencia indicará, a su vez, una modificación cuantitativa de 
masa muscular y/o del tejido subcutáneo. Así, la circunferencia superior del brazo, junto con 
el pliegue tricipital, se emplean para estimar la composición corporal y como indicador de 
malnutrición proteico-calórica, dado que el tamaño del músculo del brazo refleja la proteína 
muscular presente en todo el organismo. El diámetro del músculo del brazo puede ser 
calculado según la fórmula: 
  
 Circunferencia muscular del brazo (CMB) (Jelliffe, 1966; Friedman y col, 
1985; Lukaski, 1987): 
 CMB (cm) = CB (cm) - π x pliegue tricipital (mm) 
 CB = Circunferencia superior del brazo 
 
En un estudio realizado en Barcelona (Hospital Geriman Trias Pujol, 1987) para 
definir nuevas normas de los parámetros antropométricos al estudiar los pliegues de grasa y 
la circunferencia del brazo, por grupos de edad, destaca que en los varones a partir del grupo 
50 - 59 años, la circunferencia del brazo se veía influida por la intrínseca atrofia, no paralela, 
a la de los pliegues de grasa. Este hecho en las mujeres acontece de una forma paralela y 
uniforme hasta la senectud, y en las mujeres es preferible estudiar las áreas, pues éstas 
manifiestan a partir de los 20 - 24 años un progresivo aumento de grasa, más evidente si se 
valora el área adiposa del brazo con relación a un simple pliegue (pliegue tricipital). Este 
efecto se expresa numéricamente como aumento de un 20 % en el pliegue de grasa desde la 
edad ideal a la de 50 - 59 años, donde se alcanza el pico de aumento de un 34.5 %. El 
aumento se explicó por la acumulación fisiológica con la edad. 
 
La circunferencia del brazo y los pliegues de grasa reflejan los cambios que se 
destacan en el brazo con la edad de una forma global. Es mejor utilizar las dos áreas y el 
índice adiposo muscular, primero porque aportan datos más evidentes en los cambios 
mínimos y porque la fórmula del área muscular ya tiene en cuenta las variaciones de los 
pliegues de grasa y porque el índice adiposo muscular es un parámetro que relaciona de 
forma general la cantidad de grasa y músculo en la extremidad superior y su diferencia 
corporal.  
Las áreas del brazo y el índice adiposo muscular se pueden calcular según las 
fórmulas siguientes: 
 Área muscular del brazo (AMB) (Frisancho, 1981) 
 
 AMB (cm2) = [CB (cm) - π x pliegue tricipital (mm)]2 / 4 x π 
 
 Área muscular del brazo corregida (AMBC) (Heymsfield, 1982) 
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Se resta del AMB lo que en término medio correspondería al área del hueso: 
 
Hombres: AMBC (cm2) = AMB (cm 2) - 10 
 
Mujeres:  AMBC (cm2) = AMB (cm2) - 6.5 
 
 Área grasa del brazo (AGB) (Frisancho, 1981; Friedaman y col., 1985) 
 
AGB (cm2) = [CB (cm) x pliegue tricipital (mm) / 2] - [x (pliegue tricipital)2 (mm)]/4 
 
 Índice adiposo muscular (IAM) (Frisancho, 1981; Sarrí 1990). 
 
IAM = AGB /AMB 
 
Circunferencia de la cintura  
 
Se mide en el punto medio entre la última costilla y la cresta ilíaca y 
perpendicularmente al eje del cuerpo (Bowman y Rosenberg, 1982; Kuczmarski, 1989; 
Fidanza y col., 1991). Los valores patológicos son cuando exeden de 102 cm en el varón y 
88 cm en la mujer (Moreno, Monereo y Álvarez; 2000).   
 
Circunferencia de la cadera 
 
Corresponde a la máxima circunferencia por encima de los glúteos y, 
siempre, perpendicularmente al cuerpo. Según indica Kuczmarski (1989), la 
medida de las circunferencias corporales y sobre todo la relación 
cintura/cadera, son buenos alternativas para estimar la cantidad de grasa. 
 
Relación circunferencia cintura/circunferencia cadera (RCC)  
 
El índice RCC es una medida del estado nutricional y ha sido la más utilizada para 
determinar la distribución de la grasa corporal. Además, estudios prospectivos presentan a 
esta relación como un predictor de enfermedad cardiovascular, hipertensión, infarto, 
diabetes, algunos carcinomas femeninos  hormona - dependientes y mortalidad total. Se ha 
observado que el riesgo de enfermedades aumenta considerablemente cuando el índice 
cintura-cadera sobrepasa el valor 1.0 en hombres y 0.8 en mujeres, (Donahue y col. , 1987; 
Ming y col., 1994). 
 
La RCC está altamente influenciada, según algunos estudios, por la edad, el sexo y el 
IMC (Jakici y col., 1993). Aunque en otros trabajos no se observa tal asociación (Seidell y 
col., 1988). En ocasiones, la RCC ha resultado ser mejor marcador del riesgo de mortalidad 
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que el IMC (Folson y col.,1993), aunque en algunos estudios, las tasas mayores de 
mortalidad se asociaron a valores extremos de IMC (Lee y Poffenbarger, 1992).  
 
Aunque la distribución de la grasa puede ser evaluada por otros métodos como la 
plicometría y la tomografía computarizada, a la hora de realizar investigación clínica y 
estudios epidemiológicos resultan más satisfactorios los índices basados en las 
circunferencias corporales. 
 
Masa libre de grasa (MLG) 
  
La MLG puede ser calculada, según Womersley y Durnin (1977), a partir de 
variables independientes, como el peso (P) en kg y la talla (T) en metros, según la fórmula de 
Hume y Weyers (1971): 
 
  Hombres MLG = (0.297P+19.5T-14.013)/0.72 
 
  Mujeres  MLG = (0.184P+34.5T-35.270)/0.72 
 
Una vez calculada la MLG (kg), el contenido de grasa puede determinarse por 
diferencia: 




Se puede determinar a partir de los pliegues corporales mediante una ecuación de 
regresión lineal. Si se emplea el logaritmo, en lugar del valor del pliegue en mm, el valor del 
coeficiente de correlación es mucho más alto (Durnin y Womersley, 1974): 
 
 Densidad (103kg/m3) = c – m x log [pliegue(mm)] 
Siendo c y m variables que dependen del sexo y de la edad (Durnin, 1970). 
 
Porcentaje de grasa corporal 
 
Existen distintos procedimientos para calcular el porcentaje de grasa corporal: 
 
1- Ecuación de Siri (1956): 
% de grasa = [(495/densidad) - 450] 
 
2- Ecuación de Brozek (1963): este autor estableció la siguiente 
ecuación para determinar el porcentaje de grasa corporal respecto al peso: 
% de grasa = [(457/densidad) - 414] x 100 
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3. METODOLOGÍA 




Se ha estudiado el conjunto de la población Siria que eran de 13.393.000 millones 
(Oficina Central de Estadística, 1993).  
 
La población estudiada está distribuida en grupos de edades (Cuadro 3.1). 
Para algunos grupos de edad fisiológica con diferentes ingestas 
recomendadas y de los que no se conoce el número de personas se han 
realizado las siguientes estimaciones: 
 
a)- Niños de 0 a 0.5 y de 0.5 a 1 año de edad. El número de niños de 0 a 1 año se divide 
en partes iguales, quedando distribuidos en los grupos anteriormente indicados. 
b) - Mujeres en la segunda mitad de gestación. Para estimar su número se tiene en 
cuenta lo siguiente: - Los nueve meses de gestación cubren 3/4 partes del año estudiado. 
- Números de mujeres gestantes (2ª mitad) = Números de niños de 0-1 año *3/4 *1/2 





Los datos de consumo de alimentos utilizados en esta Tesis para conocer los hábitos 
alimentarios de la población Siria, se han obtenido de una publicación del Centro Oficial de 
Estadística y del Ministerio de Agricultura a partir de Hojas de Balance de la FAO (pero más 
detallada) que ha permitido proporcionar una información muy útil sobre la disponibilidad de 
alimentos para el consumo y estudiar la dieta en conjunto. 
Para analizar la evolución del consumo y las posibles tendencias futuras se han utilizado 
los datos de Hojas de Balance (FAO) que se publican anualmente.  
 
Las características nutritivas de la dieta se han calculado previa transformación de los 
alimentos consumidos en energía y nutrientes, y estos datos han sido la base para la elaboración 
del trabajo. 
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Cuadro 3.1. Distribución de la población según edad, sexo y situación fisiológica 
(gestación y lactación). 
 
Edad (año) y sexo  Número de personas (miles) 
Niños y niñas 
0.0-0.5  196 
0.5-1.0  294 
1-3  1280 
4-5  1470 
6-9  1540 
Hombres 
0-12  468 
13-15  637 
16-19  480 
20-39  1535 
40-49  517 
50-59  300 
60-69  226 
70+  233 
Mujeres 
10-12  424 
13-15  583 
16-19  471 
20-39  1559 
40-49  475 
50-59  270 
60-69  230 
70+  202 
Estimación gestación (segunda mitad) 
 y Lactación  780 
 
Total  13.393.000 
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3.1.2.1. Preparación de la entrada de datos 
 
La mayor parte de los alimentos vienen expresados en medidas ponderales/año. Sin 
embargo, un pequeño número lo está en medidas de volumen, en unidades o como gasto. Para 
obtener gramos por persona y día de todos los alimentos se procedió de la siguiente forma: 
 
- Las cantidades expresadas en kilos y litros se transformaron en gramos. 
- Los alimentos expresados en unidades (huevos) se multiplicaron por el peso 
medio/unidad. 
 
En algunos alimentos, como en el caso de los aceites vegetales y grasa culinarias, las 
cantidades se han corregido ya que éstos sufren importantes perdidas durante su manipulación y 
uso en los procesos culinarios pudiendo llegar a ser realmente importante la cantidad desechada 
principalmente en frituras repetidas. Por ello, las cantidades físicas de aceites vegetales y grasas 
culinarias y, en consecuencia, su contenido en energía y lípidos, se han reducido en un 20%, 
cifra que, según estimaciones realizadas, refleja las pérdidas (Várela y col, 1994). 
 
La clasificación de todos los alimentos y bebidas se ha realizado según la base de 
datos DIETECA (DIEta: tablas españolas de composición de alimentos) (Moreiras y col., 
1995) que incluye 251 alimentos. Los alimentos y bebidas se clasifican en los siguientes 
grupos y subgrupos, siguiendo criterios convencionales y/o nutricionales, según el caso: 
 
Los alimentos incluidos en cada uno de los grupos y subgrupos figuran a continuación: 
 
1- Alimentos que forman el grupo de cereales y derivados: 
Arroz. 
Galletas. 
Harinas de maíz. 
Harinas y sémolas de trigo. 
Pan. 
 
2- Alimentos que forman el grupo de leche y derivados: 
Leche liquida. 







4- Alimentos que forman el grupo de azúcares: 





5- Alimentos que forman el grupo de aceites y grasas 
Conforma este grupo la denominada grasa visible o culinaria, que es aquella utilizada 
en la preparación de los alimentos y que incluye: 
Aceite de oliva. 
Otros aceites vegetales: aceite de soja, de girasol, de palma. 
Margarina y mantequilla. 
 





Calabacines y calabazas. 
Cebollas. 








Tomates: naturales y transformados. 
Zanahorias. 
Otras hortalizas y hierbas: perejil, lechugas y nabos. 
 




























9- Alimentos que forman el grupo de carne y productos cárnicos: 
Carne de cordero. 
Carne de vaca. 
Pollo. 
Vísceras y despojos cárnicos de diferentes animales: 
   Hígados, mollejas, riñones, sesos, lengua, corazón, tripas. 
   Embutidos y otros productos cárnicos. 
 
10- Alimentos que forman el grupo de pescados: 
Pescado fresco 
pescado magro  
       pescado graso. 
Conservas de pescados. 
 
11- Alimentos que forman el grupo de bebidas no alcohólicas: 
Zumo de frutas: extracto y concentrados, al natural. 
Gaseosas y refrescos. 
 






13- Varios:  
Preparaciones en polvo de cacao, chocolate, pasteles 
14- Precocinados. 
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- Todas las cantidades físicas de alimentos y bebidas vienen expresadas, mientras no se 
indique lo contrario, en gramos por persona y día. 
 
- En la metodología de este tipo, no se tienen en cuenta las cantidades de los desperdicios 
distintos de la porción no comestible de los alimentos que, en potencia, son comestibles. 
 
 
3.1.2.2. Transformación en energía y nutrientes 
 
Para conocer el contenido en energía, proteína, lípidos, hidratos de carbono, fibra, 
minerales y vitaminas, de todos los alimentos, se han empleado las “Tablas de Composición de 
Alimentos” (Moreira y col, 1994). 
La ingesta de energía y nutrientes se ha comparado con las Ingestas recomendadas 
correspondientes a los individuos estudiados. Para ello se han empleado también las “Tablas de 
ingestas recomendadas de energía y nutrientes” (Departamento de Nutrición, 1994). 
A partir de las cantidades disponibles de alimentos se ha calculado la ingesta de: 
 
- Energía (kcal, kJ). 
 - Proteínas (g). 
 - Lípidos totales (g): 
         Ácidos grasos saturados (AGS) (g). 
         Ácidos grasos monoinsaturados (AGM) (g). 
        Ácidos grasos poliinsaturados (AGP) (g). 
        Colesterol (mg). 
 - Hidratos de carbono (g). 
 - Fibra dietética (g). 
 - Minerales: 
Calcio (mg) 
Hierro (mg) 





 - Vitaminas:  
Tiamina (mg) 
Riboflavina (mg) 
Equivalentes de niacina (mg)  
B6 (mg) 
Ácido fólico (µg)  
B12 (µ g) 
Ácido ascórbico (mg) 
Equivalentes de retinol (µg) 




Vitamina D (µ g) 
Vitamina E (mg) 
 
3.1.2.3 Cálculo de las ingestas recomendadas 
(IR) de energía y nutrientes 
 
En Siria no se han formulado tablas de ingestas recomendadas para la población y se 
utilizan normalmente las de la OMS al igual que en casi todo el mundo. Pero como Siria es un 
país Mediterráneo y el objetivo de esta Tesis es estudiar las características de la dieta en Siria 
dentro del marco de la dieta Mediterránea nos pareció mejor utilizar las ingestas recomendadas 
para la población Española, país en el que por otro lado se ha desarrollado esta Tesis (Tablas de 
Ingestas recomendadas de energía y nutrientes; Facultad de Farmacia, 1994).  
 
Se han estudiado las IR de energía y nutrientes (Tabla 2) de la población Siria 
(13.393.000 individuos según el Censo, Centro Oficial de Estadística, 1993)  
 
3.1.2.4. Índices de calidad de la dieta 
 
Para juzgar la calidad de la dieta se analizan los siguientes parámetros: 
 
- Adecuación de la ingesta de energía y nutrientes a las IR 
- Densidad de nutrientes (nutriente/1000 kcal). 
- Perfil calórico: aporte de energía por los macronutrientes (proteínas, lípidos e 
hidratos de carbono) y alcohol, a la ingesta energética total. 
 
- Calidad de grasa: 
 
Perfil lipídico (aporte energético de las distintas fracciones grasas según su 
grado de saturación). 
Relación AGP/AGS. 
Relación AGP + AGM/AGS. 
Acidos grasos de la familia W-3 de pescado de pescados =  
Eicosapentaenoico (C20: 5) + Docosapentaenoico (C22: 5) + Docosahexaenoico (C22: 6). 
 
- Calidad de la proteína: 
 
Para estudiar la calidad de la proteína se emplea como índice nutricional la relación: 
(proteína animal + proteína de leguminosas / proteína total). 
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- Relación vitamina B6/proteína total. 
- Relación vitamina E/AGP. 
- Vitamina C procedente de alimentos que se consumen frescos y/o crudo. 
- Fibra soluble (leguminosas, frutas) e insoluble (cereales, verduras y hortalizas). 
 
Para juzgar una dieta hay un dato muy importante desde el punto de vista nutricional, es 
el que deriva del estudio del porcentaje energético de los macronutrientes a las calorías totales 
de la dieta: se aconseja que las proteínas aporten el 10%, los lípidos no más del 30% y los 
hidratos de carbono el 60%. Si consideramos éste como patrón de dieta ideal. 
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3. 2. ESTUDIO ANTROPOMÉTRICO 
 
3. 2.1. Muestra 
Elección y tamaño de la muestra 
 
La muestra elegida fue de adultos, jóvenes y niños. Para obtener la muestra de adultos 
contamos con la colaboración de un equipo de estudiantes de la Facultad de Farmacia de la 
Universidad de Damasco, que estaba haciendo un estudio bioquímico de algunas enfermedades 
en fábricas y oficinas en diferentes lugares de la región de Damasco. Los niños y jóvenes 
participantes en el estudio proceden de diferentes Campamentos de algunas organizaciones del 
Estado. Se aprovechó el ofrecimiento de trabajar con dicho equipo para tomar las medidas 
necesarias para el estudio. 
 
La muestra, elegida al azar, estuvo formada por 1076 personas (611 hombres y 465 
mujeres) divididas en cuatro grupos según la edad. 
 
Cuadro 3.2. Distribución de la muestra. Número de personas 
 
 4 – 9 años 10 –15 años 16 –18 años 19 – 60 años Total 
Hombres 52 124 36 399 611 
Mujeres 46 97 38 284 465 
Total 98 221 74 683 1076 
 
 
3.2.2. Técnicas, variables utilizadas y distribución de la muestra  
 
En el trabajo realizado se incluyen los siguientes aspectos analizados en el estudio: 
 
- Cuestionario general. 
- Estudio antropométrico. 
 
3.2.2.1. Cuestionario general  
 
El cuestionario se diseñó para obtener información sobre los siguientes aspectos  
-    Datos personales 
-    Situación socio-demográfica: área de residencia (urbana, rural)  
-    Estatus socioeconómico: ocupación laboral/profesional, nivel de instrucción 
-    Estilo de vida: tipo de trabajo. 
-    Hábitos personales: Tabaquismo. 
-    Estado de salud: enfermedades crónico degenerativas.  
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Las variables consideradas en la realización de esta Tesis son: 
 
1 - Edad 
Se dividió la muestra en cuatro grupos según la edad 
 
Cuadro 3.3. Distribución de la muestra según edad (media±DS). Número 
de personas 
 
 4 – 9 años 10 –15 años 16 –18 años 19 – 60 años Total 
Hombres 7.01±1.24 11.17±0.44 17.64±0.35 41 .00±7.25 30.68±10.62 
Mujeres 7.72±1.08 11.22±0.47 17.41±0.43 35.74 ± 5.81 25.75±9.18 
Total 7.44±1.59 11.19±0.45 17.50±0.39 38.45±6.86 28.52±10.0 
 
2 - Situación socio-demográfica. Comunidad de residencia 
 
La muestra pertenece a cinco zonas principales: 
- Zona sur. 
- Zona central. 
- Zona de la costa. 
- Zona norte. 
- Zona del este. 
 
La muestra elegida se dividió en dos grupos: ciudad y medio rural,según la zona de residencia  
 
Cuadro 3. 4. Distribución de la muestra según la zona de residencia. Número de personas 
 
 Total Hombres Mujeres 
Ciudad 652 352 300 
Rural 424 243 182 
 
3- Estatus socioeconómico. Nivel de ingresos y categoría socioeconómica  
 
Las personas se clasifican en intervalos cuartílicos, según su volumen anual de ingresos en la 
familia: 
1-    Primer cuartil:               bajo, con ingresos inferiores a 1000 dólares/año. 
2-    Segundo cuartil:           medio, con ingresos entre 1000 y 10000 dólares/año. 
3- Tercer cuartil:               alto, con ingresos superiores a 10000 dólares/año. 
Y, según esta clasificación, se ha dividido en tres niveles socioeconómicos:  
1. Inferior a la media (bajo).  
2. En la media. 
3. Superior a la media (alto). 
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Cuadro 3. 5. Distribución de la muestra según el nivel económico. Número de personas 
 
 Total Hombres Mujeres 
Alto 119 49 70 
Medio 587 318 269 
Bajo 363 222 141 
 
3- Nivel de instrucción  
 
Esta variable se refiere a los estudios de más alto nivel terminado. Se consideran los siguientes 
niveles: 
1- Analfabetos. 
2- Estudios primarios. 
3- Estudios secundarios. 
4- Estudios superiores. 
 
Cuadro 3.6. Distribución de la muestra según nivel de instrucción y edad. Número de 
personas y porcentaje  
 
 Total (1024) 
Número          (%) 
Hombres (581) 
Número            (%) 
Mujeres (443) 
Número          (%) 
Analfabetos   64         (10.1) 48        (15.3) 16        (7.4) 
Estudios primarios 516         (33.3) 286        (35.0)      230         (33.5) 
Estudios secundarios 295         (33.9.)        160        (31.7)      135         (36.0) 
Estudios superiores 149         (22.7) 87         (23.0)   62        (23.1) 
 
4 – Estilo de vida, tipo de trabajo 
La muestra se dividió, según el trabajo de los participantes, en cuatro grupos: 





Cuadro 3.7. Distribución de la muestra según el trabajo realizado. Número de personas 
y porcentaje. 
 
 Total (641) 
Número           (%) 
Hombres (379) 
Número           (%) 
Mujeres (262) 
Número         (%) 
Sin trabajo 14             (5.3)   4          (2.7) 10         (7.5) 
Obreros 135         (51.2) 68        (50.3) 67        (49.9) 
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Funcionarios 105        (39.6) 58         (45.5) 46        (41.9) 
Autónomos  10         (3.9)   7         (1.5)  3          (0.7) 
5- Hábito de fumar 
 
La muestra se clasifica en tres situaciones: 
- fuma en la actualidad 
- nunca ha fumado 
- fumaba anteriormente 
 
Cuadro 3.8. Tabaquismo. Número de personas y porcentaje 
 
 Total (672) 
Número      (%) Hombres (404) Número      (%) 
Mujeres (268) 
Número      (%) 
Fuman actualmente 252        (37.5) 175        (43.3) 77          (28.7) 
Nunca han fumado 388        (57.7) 210         (52.0) 178         (66.4) 
Fumaban 32          (4.8) 19            (4.7) 13          (4.9) 
 
 
6. Estado de salud. Enfermedad 
 
Se incluía también en el cuestionario general una pregunta acerca del padecimiento de alguna 
enfermedad crónica degenerativa. 
 
Cuadro 3.9. Distribución de la muestra. Porcentaje de personas con algún tipo de 
enfermedad, personas con enfermedad y con antecedentes y personas con antecedentes 
familiares  
 
 Total  Hombres  Mujeres  
Personas con hipertensión y/o 
enfermedad cardiovascular 6.7 8.2 4.6 
Personas con enfermedad 
cardiovascular y con antecedentes 3.4 4.9 1.4 
Personas con diabetes 
 5.8 6.1 5.5 
Personas diabéticas y con 
antecedentes 2.7 2.7 2.7 
Familiar con enfermedad 
cardiovascular 26.1 27.1 25.2 
Familiar diabético 
 26.3 26.5 26.6 
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3.2.2.2. Medidas Antropométricas 
 
Las medidas antropométricas realizadas, siguiendo metodología estandarizada (de 
Groot y van Staveren, 1988) fueron las siguientes: 
- Peso 
- Talla 
- Pliegues: tricipital, bicipital y subescapular. 
- Circunferencias corporales: superior del brazo, cadera y cintura. 
 
La secuencia en que fueron tomadas las medidas fue: 
- Talla y peso: que se medían una vez. 
- Circunferencias y pliegues: medidas por duplicado. 
 
Los aparatos utilizados en nuestro caso fueron los siguientes: 
- Báscula de rango 0.1-150 kg y con una precisión de 0.1kg. 
- lipocalibre HOLTAIN con una presión constante de 10 g/mm2 de superficie de contacto, 
rango 0-40 mm y precisión de 0.2 mm. 




Se empleó un tallímetro fijado a la pared. Los individuos permanecían erguidos y sin 
zapatos sobre una superficie horizontal, con las rodillas juntas, los brazos extendidos pegados al 
cuerpo y relajados y sin elevar los hombros. En el caso de individuos con cifosis severa se 




Se pesó a los individuos a primera hora de la mañana en ayunas y se hicieron las 
adecuadas correcciones según la indumentaria en el momento de realizar la medida. En todos 




Se midieron en el lado no dominante del cuerpo según el siguiente procedimiento: con 
los dedos pulgares e índice se pellizca suavemente 1 cm por encima o por debajo del punto 
donde se coloca el lipocalibre hasta tener tejido adiposo entre los dedos. Entonces, mientras se 
mantiene el pliegue, se coloca el lipocalibre y se lee la presión (generalmente a los dos 
segundos). En algunos casos debido a un excesivo depósito de grasa no se han podido realizar 
las medidas de algunos pliegues tricipital o subescapular. En estos casos se han calculado 
solamente los índices que corresponden al resto de las medidas. 
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a) Tricipital 
El pliegue se medía en la cara caudal del brazo en el punto medio entre el 
extremo del acromion y el final del proceso del olécranon y directamente en 
línea con el codo. 
 
b) Bicipital 
Se medía en la cara craneal del brazo, directamente sobre la fosa del cúbito. 
El lipocalibre se colocó en el mismo nivel que el pliegue tricipital. 
 
c) Subescapular  
El pliegue subescapular se tomó en la vertical del ángulo inferior de la 
escápula, inmediatamente por debajo. 




Circunferencia del brazo 
 
Se midió en la parte superior, perpendicularmente al eje del mismo en la zona media 
entre el acromion y el olécranon. Fue medida por duplicado, en el lado no dominante, con una 
cinta métrica de precisión 1 mm. Se realizó con el individuo de pie, relajado, con el peso 
repartido por igual entre las dos piernas y con los pies separados unos 12 - 15 cm.  
 
Circunferencia de cintura  
 
Se midió en el punto medio entre la última costilla y la cresta ilíaca y 
perpendicularmente al eje del cuerpo. En los casos en que no se pudieron encontrar con 
facilidad los puntos de referencia (debido, por ejemplo a excesivo depósito de grasa) se midió la 
circunferencia de la cintura a nivel del ombligo. 
 
Circunferencia de cadera 
 
Se midió la máxima circunferencia por encima de los glúteos y siempre 
perpendicularmente al eje del cuerpo. 
 
En los cuadros siguientes figura el número de participantes en el estudio según edad y 
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Número de participantes en el estudio de 4 -9 años 
 
 Hombres Mujeres Total 
Muestra total 46 52 98 
Talla 46 52 98 
Peso 46 52 98 
Pliegue tricipital 46 52 98 
Pliegue bicipital 46 52 98 
Pliegue subescapular 43 52 95 
Circunferencia superior del brazo 46 52 98 
 
Número de participantes en el estudio de 10 -15 años 
 
 Hombres Mujeres Total 
Muestra total 124 97 221 
Talla 124 97 221 
Peso 124 97 221 
Pliegue tricipital 124 97 221 
Pliegue bicipital 124 97 221 
Pliegue subescapular 124 95 219 
Circunferencia superior del brazo 124 97 221 
 
Número de participantes en el estudio de 16 -18 años 
 
 Hombres Mujeres Total 
Muestra total 36 38 74 
Talla 36 38 74 
Peso 36 38 74 
Pliegue tricipital 36 37 73 
Pliegue bicipital 36 37 73 
Pliegue subescapular 36 35 71 
Circunferencia superior del brazo 36 38 74 
 
Número de participantes en el estudio de 19 - 60 años 
 
 Hombres Mujeres Total 
Talla 379 262 641 
Peso 379 262 641 
Pliegue tricipital 362 240 602 
Pliegue bicipital 362 240 602 
Pliegue subescapular 361 237 598 
Circunferencia superior del brazo  379 262 641 
Circunferencia de cintura 379 262 641 





La dieta Mediterránea en Siria 
125 
3.2.2.3. ÍNDICES DE COMPOSICIÓN CORPORAL 
A partir de las medidas antropométricas se ha calculado: 
 
 Índice masa corporal (IMC) o índice de Quetelet: 
 
P/T2 (Durnin y Fidanza, 1985) 
Donde P = peso (kg) y T = Talla (m). 
 
 Relación circunferencia de cintura/circunferencia de cadera (RCC): 
 
- Circunferencia de la cintura (cm)/circunferencia de la cadera(cm). 
 
 Circunferencia muscular del brazo (CMB), (Jelliffe, 1966) 
 
CMB (cm) = CB (cm) - π x pliegue tricipital (mm) 
 
CB = circunferencia superior del brazo 
 
 Área muscular del brazo (AMB), (Frisancho, 1981) 
 
AMB (cm2) = [CB (cm) - π x pliegue tricipital (mm)]2 / 4 x π 
 
 Área grasa del brazo (AGB), (Frisancho y col., 1982) 
AGB (cm2) = [ CB(cm) x pliegue tricipital (mm) / 2 ] - [ x (pliegue tricipital) 2 ] / 4 
 
 Índice adiposo muscular (IAM), (Frisancho, 1981; Sarrí 1990). 
IAM = AGB/AMB 
 
 Masa libre de grasa (MLG) (kg), calculada mediante la fórmula de Hume y Weyers 
(1971) (Womersly y Durnin, 1977): 
  
Hombres      0.72 MLG = 0.297 peso (kg) + 9.5Talla (m) - 14.013 
Mujeres        0.72 MLG = 0.184 peso (kg) + 34.5Talla (m) - 35.270 
 
 Grasa corporal (GC) (kg), a partir del valor de MLG (Womersley y Durnin, 1977). 
GC (kg) = peso (kg) - MLG (kg) 
 
 Porcentaje de grasa corporal (%GC)  
 
- Según la fórmula de Siri (1956) 
% Grasa corporal = [(4.95/densidad) -450] x 100 
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- Según la fórmula de Brozek (1963): el porcentaje de grasa corporal respecto al 
peso: 
% Grasa Corporal = [(4.57/densidad) - 414] x 100 
 
 Densidad corporal 
 
Según la fórmula de Durnin y Womersley (1974): 
Densidad = c - m x log [pliegue (mm)] 
 
Siendo c y m números variables que dependen de la edad y del sexo (Durnin, 1997). 
 
El tratamiento estadístico realizado es el siguiente: 
Para cada uno de los parámetros cuantificados se realizaron los siguientes cálculos: 
- Media y desviación estándar. 
- Distribución en percentiles. 
- El grado de significación entre medias de los distintos subgrupos en que se ha dividido la 
muestra. 
- El coeficiente de correlación entre diversas variables antropométricas.  
 
Las diferencias inferiores al 5% (con p<0.05) han sido consideradas significativas. 
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Tabla 1. Distribución de la población Siria según el Censo oficial del año 
1993, por edad, sexo y situación fisiológica (gestación y lactación). 
 
Edad (años) y sexo  Número de personas (miles) 
Niños y niñas 
 
0.0-0.5  196 
0.5-1.0  294 
1-3  1280 
4-5  1470 




0-12  468 
13-15  637 
16-19  480 
20-39  1535 
40-49  517 
50-59  300 
60-69  226 




10-12  424 
13-15  583 
16-19  471 
20-39  1559 
40-49  475 
50-59  270 
60-69  230 
70+  202 
Gestación (segunda mitad)  490 
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Tabla 2. Ingestas recomendadas de energía y nutrientes para la población Siria 
(1993) (persona/día) calculada según las Ingestas recomendadas de la Población 
Española (1994) 
 
 Ingestas recomendadas 
de la población Siria 
Ingestas recomendadas 
de España* 
Energía (kcal) 2210 3000 
Proteína (g) 42 54 
Calcio (mg) 867 600 
Hierro (mg) 13 10 
Yodo (µg) 107 140 
Zinc (mg) 14 15 
Magnesio (mg) 293 293 
Tiamina (mg) 0.9 1.4 
Riboflavina (mg) 1.3 2 
Eq Niacina (mg) 14.5 22 
Vit. B6 (mg) 1.6 1.8 
Ac. Fólico (µg) 167 200 
Vit. B12  (µg) 2.6 2 
Vit. C (mg) 63 60 
Eq. Retinol (µg) 462 450 
Vit. D (µg) 3.2 2.5 
Vit. E (mg) 10 12 
*Se usan estas. Ver metodología  
Tabla 3. Ingesta de energía y nutrientes. Adecuación a las Ingestas Recomendadas (IR) 
. 
 Ingesta % IR 
Energía (kcal) 3730.9 124.4 
Proteína (g) 90.7 168.0 
Lípidos   
Hidratos de carbono   
Calcio (mg) 824.2 137.4 
Hierro (mg) 12.9 128.7 
Yodo (µg) 169.9 121.4 
Zinc (mg) 9.2 61.3 
Magnesio (mg) 326.6 93.3 
Tiamina (mg) 1.8 127.9 
Riboflavina (mg) 1.6 77.2 
Eq. Niacina (mg) 31.0 136.6 
Vit. B6 (mg) 2.7 147.8 
Ac. Fólico (µg) 195.1 97.6 
Vit. B12 (µg) 2.3 116.0 
Vit. C (mg) 79.4 132.3 
Eq. Retinol (µg) 405.5 90.1 
Vit. D (µg) 0.6 25.6 
Vit. E (mg) 6.8 56.7 
 
IR: Ingestas recomendadas de energía y nutrientes. 
% IR: Porcentaje de la ingestas recomendadas de energía y nutrientes. 
 
Tabla 4. Consumo de los alimentos. Cantidades totales (g/día por persona). Datos del Ministerio de 
Agricultura, Centro Oficial de Estadísticas Sirio y Hojas de Balance 1993 (FAO). * 
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Aceites y grasas 51.0 





Bebidas alcohólicas 2.6 
Bebidas no alcohólicas 10.1 
Varios 14.8 
Precocinados 3.1 
Gramos totales 1787.8 
 
* - Información utilizada para el cálculo de energía nutrientes de la dieta. 
Tabla 5. Consumo de los alimentos. Cantidades totales (g/día por persona). 
  
Alimentos 1983** 1993 * 1993 ** 1997 ** 1998** 
Cereales 544 604 625 627 628 
Lácteos 292 254 230 265 286 
Huevos 21 26 17 17 17 
Azúcar 103 83 99 109 105 
Aceites y grasas 47 51 52 52 51 
Verduras 602 373 266 240 310 
Leguminosas 24 18 16 13 13 
Frutas 445 299 293 331 304 
Carne 64 58 48 52 55 
Pescado 8 2 3 3 3 
Bebidas alcohólicas 3 3 3 2 2 
Bebidas no alcohólicas 10 10 10 9 10 
Varios -- 15 -- -- - 
Precocinados -- 3 -- -- - 
Gramos totales 2163 1788 1651 1719 1774 
* - Datos del Ministerio de Agricultura  y del Centro Oficial de las Estadísticas en Siria y de Hojas de Balance 
1993 (FAO). Información utilizada para el cálculo de energía nutrientes de la dieta. 
** - Datos de Hojas de Balance 1983, 1993, 1997, 1998. 
- - No hay datos. 
Tabla 6 (a). Consumo de alimentos (g/persona y día). Datos del Ministerio de Agricultura  y 
del Centro Oficial de las Estadísticas en Siria y de Hojas de Balance 1993 (FAO). (Cifras 
utilizadas para el cálculo de la energía y los nutrientes). 
Alimentos g/día 
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1- Cereales y derivados  
Arroz  35.0 
Galletas 4.9 
Harinas y sémolas de trigo 350.1 
Maíz 4.95 
Pan 210.4 
2- Leche y derivados  
Leche líquida 82.4 
Leche en polvo 10.2 
Quesos  15.0 
Yogur natural 148.0 
3-Huevos  
Huevos 27.0 
4- Azúcares  
Azúcar 82.3 
Miel 0.3 
5- Aceites y grasas  
Aceites de oliva 17.5 
Aceite de maíz 3.7 
Aceite de girasol 3.5 
Aceite de soja  8.8 
Mantequilla 9.4 
Margarina 7.2 
6- Verduras y hortalizas  
Acelgas 3.1 
Ajo 2.9 




Coles: coliflor, repollo 8.2 
Espinacas 4.1 
Guisantes 21.3 
Habas frescas 39.3 






Tomate: natural y transformado 49.8 
Zanahorias 3.2 
 
Tabla 6 (b). Consumo de alimentos (g/persona y día). Datos del Ministerio de Agricultura  y 
del Centro Oficial de las Estadísticas en Siria y de Hojas de Balance 1993 (FAO). 
 
Alimentos G/día 
7- Leguminosas  
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Garbanzos 5.5 
Habas secas 5.3 





















Otros carne 2.0 
Despojos diferentes animales 2.9 
10- Pescados  
Pescado fresco 0.2 
Pescado graso 2.0 
Conservas de pescados 0.06 





12- Bebidas no alcohólicas  
Zumo de frutas 2.3 
Gaseosas y refrescos 7.8 
13- Varios  




Tabla 7. Consumo de alimentos (g/día y personas) según Hojas de Balance (FAO). 
 
Alimentos 1983 1993 1998 
1- Cereales y derivados  
Arroz  27.4 25.2 25.5 
Harinas y sémolas de trigo 508.4 586.9 590.3 
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Maíz 2.7 4.4 6.8 
2- Leche y derivados    
Leche liquida 291.8 230.5 286.4 
Quesos     
3- Huevos  
Huevo 21.4 17.0 17.0 
4- Azúcares  
Azúcar 104.1 95.1 101.4 
Miel 0.3 0.3 0.3 
5- Aceites y grasas  
Aceites de oliva 16.5 15.2 15.4 
Aceite de soja 6.4 8.2 8.3 
Aceite de girasol 1.6 4.5 5.1 
Aceite de maíz 2.8 3.8 4.2 
Grasas animales 12.3 10.5 17.7 
6- Verduras y hortalizas  
Cebollas 33.7 14.0 14.8 
Patatas 65.3 52.5 55.8 
Tomate: natural, y transformado 215.2 58.6 66.4 
7- Leguminosas  
Legumbres secas 24.4 15.1 13.4 
8-Frutas  
Limón 7.7 6.8 10.4 
Mandarinas y naranjas 26.0 44.7 70.4 
Manzanas 35.5 42.7 55.1 
Otros cítricos 7.7 35.6 44.7 
Uvas 92.3 61.5 66.0 
9- Carne y productos cárnicos  
Cordero 27.3 25.5 28.5 
Vacuno 11.5 6.4 8.6 
Pollo 24.0 16.7 18.5 
Despojos 7.9 5.5 8.0 
10- Pescados  
Pescado fresco 7.9 1.9 3.2 
11- Bebidas alcohólicas  
Anís 2.5 5.4 1.1 
Cerveza 0.3 2.2 1.3 
Vino 3.3 1.0 0.5 
 
Tabla 8. Ingesta de energía (persona /día). Aporte a la ingesta total de energía y de las Ingestas 




Ingesta de energía 
(kcal)  
% de la ingesta 




 2132.5 57.2 71.1 
Lácteos 275.6 7.4 9.2 




 39.6 1.1 1.3 
Azúcar 
 307.3 8.2 10.3 
Aceites y grasas 
 428.3 11.5 14.3 
Verduras y hortalizas 
 94.3 2.5 3.1 
Leguminosas 
 56.6 1.5 1.9 
Frutas 
 229.8 6.2 7.7 
Carne 
 79.3 2.1 2.6 
Pescado 
 1.2 0.03 0.04 
Bebidas alcohólicas 




4.1 0.1 0.14 
Varios 
 75.9 2.0 2.5 
Precocinados 
 4.2 0.1 0.14 
Total 
 3730.9 100 124.4 
% IR Porcentaje de la ingestas recomendadas de energía. 
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% de la Ingesta 
total (91) 
%IR 
  (54) 
Cereales 
 49.9 55.0 92.5 
Lácteos 
 15.9 17.6 29.5 
Huevos 
 3.3 3.6 6.1 
Azúcar 
 0.0 0.0 0.0 
Aceites y grasas 
 0.1 0.1 0.17 
Verduras y hortalizas 
 4.7 5.2 8.7 
Leguminosas 
 3.9 4.2 7.1 
Frutas 
 2.7 3.0 5.0 
Carne 
 8.1 8.9 15.0 
Pescado 
 0.2 0.2 0.4 
Bebidas alcohólicas 




0.01 0.01 0.02 
Varios 
 1.2 1.4 2.5 
Precocinados 
 0.6 0.6 1.2 
Total 
 90.7 100 168.0 
% IR Porcentaje de la ingestas recomendadas de energía y nutrientes 
 
Ingesta de proteína (persona y día) 
 Absoluta (g) %IR (1) Relativa (2) Densidad 
(g/1000 kcal) 
ORIGEN             
Animal            Vegetal 
CALIDAD (3) 
Proteína 90.7 168.0 11.0 27.0 27.5 63.1 0.35 
(1) %IR = Aporte de la ingesta absoluta a las ingestas recomendadas (%). 
(2) Relativa = Aporte calórico de la proteína a la energía total. Recomendación 10 – 15%. 
(3) CALIDA = (proteína animal + proteína leguminosas / proteína total). 
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Ingesta de hidratos 
de carbono (g) 
% de la Ingesta total 
(677) 
Cereales 
 496.0 73.30 
Lácteos 
 28.7 4.25 
Huevos 
 0.0 0.00 
Azúcar 
 82.0 12.11 
Aceites y grasas 
 0.02 0.00 
Verduras y hortalizas 
 18.3 2.70 
Leguminosas 
 9.8 1.45 
Frutas 
 31.7 4.69 
Carne 
 0.01 0.00 
Pescado 
 0.0 0.00 
Bebidas alcohólicas 
 0.17 0.00 
Bebidas no alcohólicas 
 1.08 0.00 
Varios 
 8.74 1.30 
Precocinados 
 0.11 0.00 
Total 
 676.72 100 
% IR Porcentaje de la ingestas recomendadas de energía y nutrientes 
 
Ingesta de Hidratos de carbono (persona y día) 
 Absoluta (g) % Relativa (1) 
Hidratos de carbono 676.7 78 
(1) Relativa = Aporte calórico de los hidratos de carbono a la energía total. Recomendación >50%. 
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Ingesta de fibra 
dietética (g) 
% de la 
ingesta total 
Cereales 
 12.09 47.00 
Verduras y hortalizas 
 5.05 19.63 
Leguminosas 
 3.00 11.65 
Frutas 
 5.58 21.68 
Varios 
 0.01 0.04 
Total 
 25.73 100 
 
Ingesta fibra dietética (persona y día) 
 Absoluta (g) Insoluble (1) (g) Soluble (1) (g) 
Fibra  25.7 17 10 
(1) Según metodología 
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% del total de 
AGS AGM % del total de AGM AGP  (g) % del total de AGP  Colesterol (mg) % del colesterol 
total
Cereales 7.96 8.70 1.52 5.56 1.52 3.95 2.89 15.78 0.00 0.00 
Lácteos 11.49 12.52 6.87 25.14 3.63 9.44 0.31 1.69 32.58 13.05 
Huevos 2.93 3.19 0.92 3.37 1.15 3.00 0.32 1.75 132 52.89 
Azúcar 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
Aceites 47.55 51.84 11.88 43.47 21.82 56.72 11.55 63.05 18.40 7.37 
Verduras 0.60 0.65 0.07 0.16 0.02 0.05 0.13 0.71 0.00 0.00 
Leguminosas 0.49 0.55 0.04 0.15 0.12 0.31 0.19 0.98 0.00 0.00 
Frutas 11.04 12.04 1.50 5.49 6.75 17.55 2.19 11.95 0.00 0.00 
Carne 5.20 5.67 2.14 7.83 2.09 5.43 0.45 2.50 55.95 22.42 
Pescado 0.04 0.19 0.01 0.04 0.01 0.03 0.02 0.11 1.01 0.41 
Bebidas 
alcohólicas 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
Bebidas no 
alcohólicas 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
Varios 4.26 4.64 2.38 0.19 1.36 3.54 0.24 1.31 9.62 3.86 
Precocinados 0.17 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
Total 91.73 100 27.33 100 38.47 100 18.32 100 249.56 100 
AGS: Ácidos grasos saturados.      AGM: Ácidos grasos monoinsaturados.   AGP: Ácidos grasos poliinsaturados
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Relativa ( 1) 
%  
W – 3 (g) (2) 
COLESTEROL                  
Absoluta (mg)            Densidad  
                                   (g/1000kcal) 
AGP/AGS AGP+AGM/AGS 
91.7 22 0.07 250 23 0.7 2.2 
(1)- Relativa = Aporte calórico de los lípidos y sus fracciones a la energía total. Recomendación:    
Lípidos < 30 –35%, AGS< 7%, AGM > 13%, AGP < 10%. 
(2)- W – 3 = AGP de la familia W – 3 (eicosapentaenoico, docosapentaenoico, docosahexaenoico). 
Perfil lipídico 
 
AGS (1) % AGM (1) %  AGP (1) %  
6 9 4 
(1)- Relativa = Aporte calórico de los lípidos y sus fracciones a la energía total. Recomendación:    
 AGS< 7%, AGM > 13%, AGP < 10%. 
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% IR Hierro  
(mg) 
% IR Yodo 
(µg) 
% IR Magnesio 
(mg) 
IR% Zinc 
 (mg) IR Sodio (mg) Potasio (mg) 
Cereales 
 81.3 13.6 5.7 56.6 52.6 37.6 149.7 51.1 3.74 24.93 0.70 0.69 
Lácteos 
 552.2 92.0 0.5 4.5 89.7 64.1 47.4 16.2 1.49 9.93 0.19 0.61 
Huevos 
 13.5 2.2 0.6 5.8 5.3 3.8 3.2 1.1 0.40 2.67 0.04 0.04 
Azúcar 
 1.7 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.00 0.00 0.00 0.04 
Aceites y grasas 
 2.2 0.4 0.04 0.4 0.0 0.0 0.3 0.1 0.01 0.07 0.61 0.00 
Verduras 
 63.5 10.6 2.2 21.5 17.6 12.6 45.1 15.4 0.81 5.40 0.08 0.88 
Leguminosas 
 18.8 3.1 1.3 12.6 0.6 0.4 23.4 8.0 0.49 3.27 0.95 0.16 
Frutas 
 60.5 10.1 1.7 17.4 3.3 2.4 40.1 13.7 0.39 2.60 0.10 0.58 
Carne 
 4.5 0.8 0.7 6.8 0.0 0.0 9.0 3.1 0.86 5.73 0.01 0.12 
Pescado 
 0.4 0.06 0.02 0.2 0.1 0.04 0.3 0.12 0.01 0.07 0.00 0.01 
Bebidas alcohólicas 
 0.2 0.03 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.04 0.00 0.00 0.00 0.00 
Bebidas no alcohólicas 
 0.5 0.1 0.01 0.1 0.0 0.0 0.3 0.1 0.00 0.00 0.00 0.00 
Varios 
 24.8 4.2 0.2 2.2 0.0 0.0 7.3 2.5 0.03 0.20 0.02 0.70 
Precocinados 
 0.4 0.1 0.1 0.6 0.1 0.04 0.5 0.2 0.48 3.20 0.10 0.00 
Total 
 824.2 137.4 12.9 128.7 169.9 121.4 326.6 93.3 9.19 61.27 2.81 3.83 
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IR% Vitamina B2 
(mg) 
IR% Vitamina B6 
(mg) 
IR% Eq.  Niacina 
(mg)  
IR% Vitamina B12 
(µg) 




 0.7 47.9 0.3 15.5 1.8 100.0 15.8 71.8 0.1 0.5 62.6 31.3 
Lácteos 
 0.14 10.0 0.7 37.0 0.1 6.1 4.1 18.6 0.6 30.0 14.6 7.3 
Huevos 
 0.03 2.1 0.1 4.5 0.03 1.7 0.9 4.1 0.5 22.5 6.6 3.3 
Azúcar 
 0.0 0.0 0.01 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 
Aceites y grasas 
 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 
Verduras 
 0.2 14.3 0.2 7.5 0.3 18.3 2.9 13.1 0.0 0.0 71.6 35.8 
Leguminosas 
 0.1 6.4 0.03 1.5 0.1 2.8 0.9 4.2 0.0 0.0 11.4 5.7 
Frutas 
 0.13 9.3 0.1 5.5 0.2 12.2 1.8 8.0 0.0 0.0 21.8 10.9 
Carne 
 0.5 35.7 0.1 5.5 0.1 6.1 4.1 18.8 1.1 54.0 4.4 2.2 
Pescado 
 0.1 4.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.03 1.5 0.03 0.02 
Bebidas alcohólicas 
 0.0 0.0 0.01 0.5 0.0 0.0 0.02 0.1 0.0 0.0 0.1 0.04 
Bebidas no alcohólicas 
 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.01 0.05 0.0 0.0 0.1 0.04 
Varios 
 0.02 1.4 0.04 2.0 0.01 0.6 0.3 1.1 0.0 0.0 1.7 0.9 
Precocinados 
 0.01 0.7 0.01 0.5 0.0 0.0 0.2 1.0 0.1 3.0 0.3 0.1 
Total 
 1.8 127.9 1.6 80.5 2.7 147.8 31.0 136.6 2.3 112.0 195.1 97.6 
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IR% Vitamina  
E (mg) 
IR% Vitamina D 
(µg) 







 0.0 0.0 0.8 6.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 
Lácteos 
 2.6 4.4 0.2 1.8 0.1 3.2 139.9 18.7 105.2 67.8 
Huevos 
 0.0 0.0 0.4 3.5 0.5 18.4 37.0 4.9 37.0 0.0 
Azúcar 
 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 
Aceites y grasas 
 0.0 0.0 4.5 37.3 0.1 2.4 126.2 10.8 168.0 37.6 
Verduras 
 49.5 82.5 1.0 8.4 0.0 0.0 722.2 96.3 0.0 478.9 
Leguminosas 
 0.5 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0 4.2 0.6 0.0 25.2 
Frutas 
 25.9 43.1 0.7 5.4 0.0 0.0 57.9 7.7 0.0 347.6 
Carne 
 0.5 0.8 0.04 0.3 0.01 0.4 94.8 12.6 94.7 0.7 
Pescado 
 0.0 0.0 0.0 0.0 0.02 0.8 0.2 0.03 0.2 0.0 
Bebidas 
alcohólicas 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 
Bebidas no 
alcohólicas 0.4 0.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.02 0.0 0.9 
Varios 
 0.0 0.0 0.1 0.6 0.0 0.0 0.9 0.1 0.0 5.5 
Precocinados 
 0.0 0.0 0.0 0.0 0.01 0.4 0.5 0.1 0.5 0.0 
Total 
 79.4 132.3 7.6 63.8 0.6 25.6 1184.1 157.9 405.5 964.2 
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Tabla 16. Aporte a las ingestas recomendadas (IR = 100). Energía, proteínas y minerales. Densidad 
 
 Ingesta % IR Densidad (mg/1000 kacl) 
Energía  3730.9 124.4 1000.0 
Calcio (mg) 82.2 137.4 240.8 
Hierro (mg) 12.9 128.7 4.1 
Magnesio (mg)  326.6 93.3 48.3 
Yodo (µg) 169.9 121.4 74.6 
Zinc (mg) 9.2 61.3 2.8 
Sodio (g) 2.8 - 870.5 
Potasio /g) 3.8 - 373.2 
%IR = Aporte de la ingesta absoluta a las ingestas recomendadas (%). 
 
Tabla 17. Aporte a las ingestas recomendadas (IR = 100). Vitaminas. Densidad 
 
 Ingesta % IR Densidad (mg/1000 
kacl) 
Tiamina(mg) 1.8 127.9 0.4 
Riboflavina (mg)  1.6 77.2 0.5 
Eq niacina (mg) 31.0 136.6 8.5 
Vitamina B6 (mg)  2.7 147.8 0.5 
Ácido fólico (µg) 195.1 97.6 64.3 
Vitamina B12 (µg) 2.3 116.0 0.6 
Vitamina C (mg) (2) 79.4 132.3 23.1 
Eq. Retinol (µg) 405.5 90.1 104.8 
β caroteno (µg) 964.2 40.2 1400.4 
Vitamina D (µg) 0.6 25.6 0.2 
Vitamina E (mg) 7.6 63.8 2.9 
(1) %IR = Aporte de la ingesta absoluta a las ingestas recomendadas (%). 
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Tabla 18. Distribución de la muestra. Número de personas 
 
 
 De 4 – 9  
Años 
De 10 –15 
 años 
De 16 –18  
años 
De 19 – 60 
años 
Total 
Hombres 52 124 36 399 611 
Mujeres 46 97 38 284 465 
Total 98 221 74 683 1076 
 
 
Tabla 19. Edad (media ± DS) 
 
 
 De 4 – 9  
Años 
 
De 10 –15 
 años 
De 16 –18  
años 




Hombres 7.01±1.24 11.17±0.44 17.64±0.35 41 .00±7.25 30.68±10.62 
Mujeres 7.72±1.08 11.22±0.47 17.41±0.43 35.74 ± 5.81 25.75±9.18 
Total 7.44±1.59 11.19±0.45 17.50±0.39 38.45±6.86 28.52±10.0 
 
 
Tabla 20. Distribución de la muestra según zona de 
residencia. Número de personas 
  
 
 De 4 –9 años 
 
De 10 –15 años 
 CIUDAD RURAL CIUDAD RURAL 
Hombres 
 
38 8 53 72 
Mujeres 
 
49 3 52 46 
Total 
 
87 11 105 118 
 
 De 16 –18 años De 19 – 60 años 
 CIUDAD RURAL CIUDAD RURAL 
Hombres 
 
21 15 240 148 
Mujeres 
 
20 18 180 115 
Total 
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Tabla 21. Distribución de la muestra según el nivel 
económico. Número de personas 
 
 
 ALTO MEDIO BAJO 
Hombres 70 314 213 
Mujeres 49 269 141 




Tabla 22. Distribución de la muestra según zona de 
residencia, nivel económico Número de personas 
 
 
 Total ciudad (660) 
 
Total rural (396) 
 ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO 
Hombres 58 222 80 12 92 133 
Mujeres 42 202 56 7 67 85 
Total 100 424 136 19 159 218 
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Tabla 23. Distribución de la muestra según edad, zona de 
residencia y nivel económico. Número de personas 
 
 
 De 4 –9 años (Ciudad) 
 
De 4 – 9 años (Rural) 
 ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO 
Total 23 51 13 - 5 6 
 
 De 10 – 15 años (Ciudad) 
 
De 10 – 15 años (Rural) 
 ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO 
Total 33 65 7 5 34 79 
 
 De 16 – 18 años (Ciudad) 
 
De 16 –18 años (Rural) 
 ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO 
Total 11 30 - 10 23 - 
 
 De 19 – 60 años (Ciudad) 
 
De 19 – 60 años (Rural) 
 ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO 
Total 33 275 112 23 108 132 
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Tabla 24. Distribución de la muestra según nivel de 
instrucción. Número de personas y porcentaje 
 
 
 Total (1024) 
      N°           (%) 
Hombres (581) 
      N°            (%) 
Mujeres (443) 
       N°           (%) 
Analfabeto 64         (12.2) 48           (40.0) 16         (7.4) 
Estudios primarios 516       (33.9) 286           (5.3) 230        (33.5) 
Estudios secundarios 295        (33.7) 160          (31.7) 135         (36.0) 
Superiores 149         (23.2) 87            (23.0)    62           (23.1) 
 
Tabla 25. Distribución de la muestra según el trabajo 
realizado. Número de personas y porcentaje 
 
 
 Total (641) 
     N°          (%) 
Hombres (379) 
     N°          % 
Mujeres (262) 
    N°           (%) 
Sin trabajo 14       (5.3) 4       (2.7) 10        (7.5) 
Obreros 135      (51.2) 68       (50.3) 67       (49.9) 
Funcionarios 105       (39.6) 58        (45.5) 46      (41.9) 
Autónomos 10       (3.9) 7        (1.5) 3       (0.7) 
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Tabla 26. Números de participantes en el estudio de 4 -9 años 
 
 Hombres Mujeres Total 
Muestra total 46 52 98 
Talla 46 52 98 
Peso 46 52 98 
Pliegue tricipital 46 52 98 
Pliegue bicipital 46 52 98 
Pliegue subescapular 43 52 95 
Circunferencia superior del brazo 46 52 98 
 
Tabla 27. Números de participantes en el estudio de 10 -15 años 
 
 Hombres Mujeres Total 
Muestra total 124 97 221 
Talla 124 97 221 
Peso 124 97 221 
Pliegue tricipital 124 97 221 
Pliegue bicipital 124 97 221 
Pliegue subescapular 124 95 219 
Circunferencia superior del brazo 124 97 221 
 
Tabla 28. Número de participantes en el estudio de 16 -18 años 
 
 Hombres Mujeres Total 
Muestra total 36 38 74 
Talla 36 38 74 
Peso 36 38 74 
Pliegue tricipital 36 37 73 
Pliegue bicipital 36 37 73 
Pliegue subescapular 36 35 71 
Circunferencia superior del brazo 36 38 74 
 
Tabla 29. Número de participantes en el estudio de 19 - 60 años. 
 
 Hombres Mujeres Total 
Talla 379 262 641 
Peso 379 262 641 
Pliegue tricipital 362 240 602 
Pliegue bicipital 362 240 602 
Pliegue subescapular 361 237 598 
Circunferencia superior del brazo  379 262 641 
Circunferencia de cintura 379 262 641 
Circunferencia de cadera 379 262 641 
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 Total (672) 
Número       (%) Hombres (404) Número       (%) 
Mujeres (268) 
Número     (%) 
Fuman actualmente 252         (37.5) 175           (43.3) 77            (28.7) 
Nunca han fumado 388        (57.7) 210          (52.0) 178         (66.4) 
Fumaban 32          (4.8) 19           (4.7) 13           (4.9) 
 
 
Tabla 31. Estado de salud: porcentaje de la muestra con 
algún tipo de enfermedad. Número de personas 
 
 
 Total Hombres Mujeres 
Personas con hipertensión y/o 
enfermedad cardiovascular 6.7 8.2 4.6 
Personas con diabetes 
 5.8 6.1 5.5 
Familiar con enfermedad 
cardiovascular 26.1 27.1 25.2 
Familiar diabético 
 26.3 26.5 26.6 
Personas con enfermedad 
cardiovasculares y con antecedentes 3.4 4.9 1.4 
Personas diabéticas y con 
antecedentes 2.7 2.7 2.7 
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Tabla 32. Parámetros antropométricos y composición corporal. Niños y niñas  de 4 -9 años 
 
4 – 9 años  
Niños Niñas 
 Mínimo Media Máximo Mínimo Media Máximo 
Talla (cm) 101.0 122.75.2 137.0 101.0 122.86.6 143.0 
Peso (kg) 12.0 23.32.8 42.0 16.0 25.13.6* 46.0 
IMC (kg/m2) 9.4 15.35.8 22.4 11.0 16.31.5** 22.5 
Pliegue tricipital (mm) 4.0 6.81.1 6.1 4.0 11.42.9*** 6.2 
Pliegue bicipital (mm) 2.9 4.51.2 12.4 2.4 5.81.2* 11.3 
Pliegue subescapular (mm) 3.2 5.30.7 15.0 3.2 7.41.9*** 22.0 
Circ superior del brazo (cm) 14.3 17.31.1 26.0 14.2 17.81.4 25.0 
Área muscular del brazo (cm2)1 5.9 18.02.3 29.0 2.5 17.82.7 31.8 
Área grasa del brazo (cm2) 2 2.7 6.01.4 24.8 1.6 8.63.1 31.5 
IAM 0.15 0.250.04 0.73 0.05 0.320.1 1.0 
% GC 5.2 10.81.9 27.7 0.2 10.83.3 28.9 
GC (kg) 3 2.3 6.95.2 13.4 2.3 8.15.2** 14.0 
MLG (kg) 4 3.7 16.43.3 28.6 4.0 17.12.9** 32.0 
 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
Diferencias significativas entre sexos: * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
IMC: Índice de masa corporal = Peso (kg)/Talla2(m). 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
%GC: Porcentaje de grasa corporal. 
GC: Grasa Corporal (kg). 
MLG: Masa libre de grasa. 
Circ: Circunferencia 
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Tabla 33. Medidas antropométricas y composición corporal. Distribución en percentiles. Niños y 
niñas de 4 - 9 años 
 
Niños P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 
Talla (cm) 115 117 119 123 126 133 138 
Peso (kg) 17 18 20.5 23 25 29 30 
IMC (kg/m2) 12 13.4 14 15.2 15.7 16 16.4 
Pliegue tricipital (mm) 4 4.3 6 6.3 7.2 8 8.9 
Pliegue bicipital (mm) 3.2 3.3 4 4.2 5 5.2 5.6 
Pliegue subescapular (mm) 4 4.2 4.3 5.1 6.1 6.2 6.3 
Circunferencia superior del brazo 
(cm) 15 15.2 16 17 18 19 20 
Área muscular del brazo (cm2) 1 7 16 18 23 25 26 28 
Área grasa del brazo (cm2) 2 3 4 5 7 12 17 21 
IAM 0.15 0.16 0.18 0.24 0.30 0.37 0.42 
%  de grasa corporal 4.7 5.7 8 11.6 15.5 20 23 




Talla (cm) 105 110 118 123 130 132 138 
Peso (kg) 17.5 18 21 23.5 27 28 35.5 
IMC (kg/m2) 14.9 15.3 15.8 15.9 16 17 19 
Pliegue tricipital (mm) 5.2 5.3 6.2 8.3 12.3 14.4 15 
Pliegue bicipital (mm) 3.2 4 4.2 5.2 6.3 7 7.5 
Pliegue subescapular (mm) 4 4.4 5.2 6 8.2 9 13 
Circunferencia superior del brazo 
(cm) 14 15 16 17 19 21 22.5 
Área muscular del brazo (cm2) 1 5 9 15 20 24 29 31 
Área grasa del brazo (cm2) 2 3 4 4.8 6 10 16 21 
IAM 0.15 0.17 0.20 0.24 0.30 0.39 0.47 
% de grasa corporal 7 8 10 12.6 17 21 22 
MLG (kg) 3 6 9 16 18 21 22.4 22.9 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, Womersly y Durnin (1977) 
 
IMC: Índice de Masa Corporal = P (kg)/T2 (m) 
MLG: Masa Libre de Grasa 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
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Tabla 34 a. Parámetros y composición corporal. Diferencias entre sexos según zona de 
residencia. Niños y niñas de 4 – 9 años 
 
CIUDAD  
Total (87) Niños (38) Niñas (49) 
Talla (cm) 123.6±5.3 123.2±4.8 123.8±5.7 
Peso (kg) 24.8±3.2 23.9±2.7 25.6±3.6* 
IMC(kg/m2) 16.3±1.4 15.5±0.9 16.4±1.3** 
Pliegue tricipital (mm) 9.7±3.7 7.0±2.6 11.8±4.6** 
Pliegue bicipital (mm)  5.3±1.0 4.6±0.8 5.8±1.2** 
Pliegue subescapular (mm) 6.6±1.6 5.4±1.8 7.5±2.1** 
Circ superior del brazo (cm) 17.8±1.3 17.5±1.1 18.3±1.4 
Área muscular del brazo (cm2) 1 17.81.3 18.11.1 17.81.5 
Área grasa del brazo (cm2) 2 7.61.2 6.41.3 8.61.1 
IAM 0.271.5 0.260.04 0.300.05 
%GC 11.3±2.4 11.4±2.9 11.2±2.8 
GC (kg) 3 7.4±1.7 6.9±1.4 7.8±1.8** 
MLG (kg) 4 17.4±3.6 17.0±3.3 17.8±3.8 
 
Tabla 34 b. Parámetros y composición corporal. Diferencias entre sexos según 
zona de residencia. Niños y niñas de 4 - 9 años 
 
RURAL  
Total (11) Niños (3) Niñas (8) 
Talla (cm) 121.2 ± 4.9 118.1±4.0 129.3±1.7** 
Peso (kg) 22.1±2.1 20.6±1.9 26.3±0.8** 
IMC(kg/m2) 15.0±0.9 14.7±1.1 15.7±0.1** 
Pliegue tricipital (mm) 6.0±0.7 5.5±0.7 7.0±0.03*** 
Pliegue bicipital (mm) 4.1±0.3 4.0±0.3 5.5±0.3*** 
Pliegue subescapular (mm) 5.1±0.3 5.0±0.5 5.2±0.1** 
Circ superior del brazo (cm) 16.9±0.8 16.8±1.0 17.2±0.4 
Área muscular del brazo (cm2) 1 18.11.4 18.21.5 18.11.4 
Área grasa del brazo (cm2) 2 5.21.2 4.51.2 5.71.3 
IAM 0.220.04 0.200.04 0.240.04 
%GC 8.2±1.9 8.5±1.8 7.3±0.2*** 
GC (kg) 3 6.6±1.1 6.9±1.2 5.7±0.3** 
MLG (kg) 4 15.5±2.9 13.6±2.4 20.7±1.1*** 
 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
Diferencias significativas entre sexos: * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. 
Circ: Circunferencia del brazo. 
IMC: Índice Masa Corporal = Peso (kg)/Talla2(m). 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
%GC: Porcentaje de Grasa Corporal. 
MLG :Masa Libre de Grasa. 
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Talla (m) 123.2±4.8 118.1±4.0*** 123.8±5.7 129.3±1.7*** 
Peso (kg) 23.9±2.7 20.6±1.9** 25.6±3.6 26.3±0.8** 
IMC (kg/m2) 15.5±0.9 14.7±1.1** 16.4±1.3 15.7±0.1** 
Pliegue tricipital (mm) 7.0±2.6 5.5±0.7*** 11.8±4.6 7.0±0.03*** 
Pliegue bicipital (mm) 4.6±0.8 4.0±0.3** 5.8±1.2 5.5±0.3 
Pliegue subescapular (mm) 5.4±1.8 5.0±0.5** 7.5±2.1 5.2±0.1** 
Circunferencia del brazo (cm) 17.5±1.1 16.8±1.0* 18.0±1.4 17.2±0.4* 
Área muscular del brazo (cm2) 1 18.11.1 18.21.5 17.81.5 18.11.4 
Área grasa del brazo (cm2) 2 6.41.3 4.51.2** 8.61.1 5.71.3** 
IAM 0.260.04 0.200.04 0.300.05 0.240.04 
%G 19.6±1.9 15.9±1.8*** 22.7±2.8 19.8±0.2*** 
GC (kg) 3 6.8±1.4 6.9±1.2 7.8±1.8 5.7±0.3** 
MLG (kg) 4 17.0±3.3 13.6±2.4*** 17.8±3.8 20.7±1.1*** 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
Diferencias significativas entre sexos: * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. 
IMC: Índice Masa Corporal = Peso (kg)/Talla2(m). 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
%G: Porcentaje de Grasa Corporal.   
GC: Grasa Corporal. 
MLG: Masa Libre de Grasa. 
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Tabla 36 Parámetros antropométricos según nivel socioeconómico y zona de residencia. Niños y 
niñas de 4 – 9 años 
 
 











Talla (cm) 126.9±4.7 123.0±5.3 118.9±4.7*** 127.2±2.9 116.2±3.5*** 
Peso (kg) 26.2±3.5 24.6±3.1 21.8±1.9*** 24.8±1.3 19.9±2.1*** 
IMC(kg/m2) 16.3±1.4 16.1±1.3 15.4±0.9*** 15.4±0.7 14.7±0.9** 
Pliegue tricipital 
(mm) 10.1±3.1 10.5±4.7 5.9±0.7*** 6.4±0.6 5.6±0.8 
Pliegue bicipital 
(mm) 6.1±1.3 5.2±0.9 4.1±0.6* 4.3±0.2 3.9±0.4 
Pliegue 
subescapular (mm) 7.2±1.9 6.6±1.7 5.3±0.7* 5.4±0.2 4.7±0.4 
Circunferencia 
superior del brazo 
(cm) 
18.5±1.5 17.7±1.3 16.4±0.6* 17.4±0.6 16.5±1.0 
Área muscular del 
brazo (cm2) 1 18.9±1.2 17.8±1.3 17.7 ±1.4 20.6±1.3 17.3±1.1 
Área grasa del 
brazo (cm2) 2 9.1±0.5 5.8±1.0 3.9 ±0.6 4.6±0.7 4.5±1.0 
IAM 0.32±0.01 0.25±0.03 0.18± 0.02 0.18±0.02 0.20±0.03 
%GC 13.8±2.7 11.2±2.2 7.7±1.6*** 8.3±1.3 8.9±1.9 
GC (kg) 3 7.1±1.5 7.6±1.8 7.5±1.5 5.6±1.1 7.4±0.9** 
MLG (kg) 4 19.5±3.4 17.2±3.5 14.3±2.8*** 19.2±1.6 12.5±2.2*** 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
# No se encuentra nivel alto 
Diferencias significativas entre personas de diferentes niveles socioeconómicos: * p<0.05, 
**p<0.01;*** p<0.001 (se comparan los extremos de los niveles socioeconómicos establecidos). 
( ) Número de los individuos 
IMC: Índice Masa Corporal = Peso (kg)/Talla2(m). 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
RCC: Relación Cintura Cadera 
%GC: Porcentaje de Grasa Corporal 
GC: Grasa corporal 
MLG: Masa Libre de Grasa     
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Tabla 37. Parámetros antropométricos y composición corporal. Chicos y chicas de 10 -15 años 
 
10 – 15 años  
Chicos  Chicas 
 Mínimo Media Máximo Mínimo Media Máximo 
Talla (cm) 125.0 139.74.1 169.0 124.0 142.34.7* 168.0 
Peso (kg) 22.0 34.03.3 55.0 22.0 36.04.3* 66.0 
IMC (kg/m2) 12.0 17.31.2 24.0 11.2 17.41.5 26.8 
Pliegue tricipital (mm) 2.3 7.21.7 20.0 4.0 9.22.4** 9.2 
Pliegue bicipital (mm) 2.2 5.01.1 13.0 3.1 6.61.5* 19.0 
Pliegue subescapular (mm) 2.4 6.01.2 17.0 3.4 8.02.1** 22.0 
Circ superior del brazo (cm) 11.5 19.11.3 26.0 12.0 19.51.5 27.1 
Área muscular del brazo 
(cm2) 1 6.9 23.03.2 33.6 9.1 22.24.6 58.0 
Área grasa del brazo (cm2) 2 2.3 6.62.0 20.9 2.4 8.62.7 31.0 
IAM 0.1 0.20.04 0.5 0.13 0.260.05 0.6 
% GC 1.0 11.62.6 27.0 0.5 13.52.8** 33.0 
GC (kg) 3 0.7 6.41.6 16.4 0.6 6.42.2 20.3 
MLG (kg) 4 18.4 27.82.7 48.0 17.5 29.53.4** 48.0 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
Diferencias significativas entre sexos: * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. 
IMC: Indice de masa corporal = Peso(kg)/Talla2(m). 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
%GC: Porcentaje de grasa corporal. 
GC: Grasa Corporal. 
MLG: Masa libre de grasa. 
Circ: Circunferencia. 
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Tabla 38. Medidas antropométricas y composición corporal. Distribución en percentiles. Chicos 
y chicas de 10-15 años 
 
Chicos P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 
Talla (cm) 126 128 132 138 143 147 150 
Peso (kg) 23 25 27.5 33 36 42 44 
IMC (kg/m2) 15 15.3 16.4 17 17.6 18.9 19.4 
Pliegue tricipital (mm) 4 4.2 5.2 6.3 8.2 11.4 12 
Pliegue bicipital (mm) 2.3 3.3 4 4.3 5.4 7.4 8.8 
Pliegue subescapular (mm) 3.4 4 4.4 5.2 6.4 8.2 11.5 
Circunferencia superior del brazo 
(cm) 16 16.5 17.5 18.5 20 21.5 23 
Área muscular del brazo (cm2) 1 7 10 15 19 23 26 31 
Área grasa del brazo (cm2) 2 3 4 5 6 10.5 16 21 
IAM 0.13 0.15 0.18 0.23 0.29 0.37 0.42 
% de grasa corporal 4.7 6 8 11.5 16 21 23 




Talla (cm) 131 133 136 140 146 148 152 
Peso (kg) 26 27 29 33 39 48 54 
IMC (kg/m2) 15.2 15.8 16.2 16.6 18.3 19.8 21 
Pliegue tricipital (mm) 5.1 5.2 6.2 7.3 10.2 15.3 18 
Pliegue bicipital (mm) 3.4 4 5 6.1 7 10.2 12 
Pliegue subescapular (mm) 4.2 4.4 5.3 6.4 8 14 18.4 
Circunferencia superior del brazo 
(cm) 16.5 17 17.5 19 20 23 24 
Área muscular del brazo (cm2) 1 10 14 17 22 29 33 37 
Área grasa del brazo (cm2) 2 3 3.6 5 6.5 11 16 23 
IAM 0.13 0.16 0.19 0.24 0.30 0.37 0.42 
% de grasa corporal 4.7 5.8 8.5 12 16.5 21.5 25 
MLG (kg) 3 21 22.2 24.7 28 32 38 40.5 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
IMC: Índice de Masa Corporal = P (kg)/T2 (m) 
MLG: Masa Libre de Grasa. 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
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Tabla 39 a. Parámetros y composición corporal. Diferencias entre sexos según zona de 
residencia. Chicos y chicas de 10 –15 años 
 
CIUDAD  
Total (105)  Chicos (53) Chicas (52) 
Talla (cm) 140.6±4.4 138.4±3.9 142.7±4.9** 
Peso (kg) 35.1±3.9 33.7±4.1 36.6±5.2* 
IMC(kg/m2) 17.6±1.3 17.5±1.6 17.8±1.7 
Pliegue tricipital (mm) 9.4±2.5 8.8±2.2 10.0±2.8** 
Pliegue bicipital (mm) 6.1±1.4 5.8±1.3 6.5±1.5* 
Pliegue subescapular (mm) 7.9±2.0 7.2±1.6 8.7±2.4** 
Circunferencia del brazo (cm) 19.8±1.6 19.3±1.6 20.2±1.6 
Área muscular del brazo (cm2) 1 23.61.3 22.51.4 23.41.2 
Área grasa del brazo (cm2) 2 8.20.7 7.90.8 9.60.6* 
IAM 0.260.02 0.250.03 0.270.02* 
%GC 14.3±3.1 13.9±2.8 14.2±3.1** 
GC (kg) 3 6.9±2.9 6.6±2.1 7.1±2.3* 
MLG (kg) 4 28.5±3.4 27.1±2.8 30.0±3.6** 
 
Tabla 39 b. Parámetros y composición corporal. Diferencias entre sexos según 
zona de residencia. Chicos y chicas de 10 - 15 años 
 
RURAL  
Total (118) Chicos (72) Chicas (46) 
Talla (cm) 141.0±4.1 140.6±4.0 141.7±4.3 
Peso (kg) 34.3±3.1 34.2±2.6 34.4±3.9 
IMC(kg/m2) 17.1±1.0 17.2±0.9 17.0±1.2 
Pliegue tricipital (mm) 6.9±1.5 6.1±1.2 8.3±1.8** 
Pliegue bicipital (mm) 5.3±1.2 4.5±0.9 6.7±1.4** 
Pliegue subescapular (mm) 5.9±1.2 5.2±0.8 7.1±1.6** 
Circunferencia superior del brazo 
(cm) 18.9±1.1 19.0±1.0 18.7±1.2 
Área muscular del brazo (cm2) 1 22.61.3 23.31.4 20.91.1* 
Área grasa del brazo (cm2) 2 6.80.02 5.60.03 7.40.04* 
IAM 0.200.04 0.190.03 0.250.03 
%GC 11.7±2.5 10.1±2.1 12.7±2.4** 
GC (kg) 3 5.8±1.5 6.0±1.3 5.5±1.7 
MLG (kg) 4 28.51±2.7 28.3±2.6 28.9±2.9 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
Diferencias significativas entre sexos: * p<0.05:** p<0.01:*** p<0.001. 
IMC: Índice Masa Corporal = Peso (kg)/Talla2(m). 
IMC: Índice adiposo muscular del brazo. 
%GC: Porcentaje de Grasa Corporal. 
MLG: Masa Libre de Grasa. 
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Talla (cm) 138.4±3.9 140.6±4.0* 142.7±4.9 141.7±4.3* 
Peso (kg) 33.7±4.1 34.2±2.6* 36.6±5.2 34.4±3.9* 
IMC (kg/m2) 17.5±1.6 17.2±0.9 17.8±1.7 17.0±1.2* 
Pliegue Tricipital (mm) 8.8±2.2 6.2±1.2* 10.0±2.8 8.3±1.8** 
Pliegue bicipital (mm) 5.8±1.3 4.5±0.9 6.5±1.5 6.7±1.4 
Pliegue subescapular (mm) 7.2±1.6 5.2±0.8** 8.7±2.4 7.1±1.6* 
Circunferencia del brazo (cm) 19.3±1.6 19.0±1.0* 20.2±1.6 18.7±1.2** 
Área muscular del brazo (cm2) 1 22.51.4 23.31.4 23.41.2 20.91.1* 
Área grasa del brazo (cm2) 2 7.90.8 5.60.03* 9.60.6 7.40.04* 
IAM 0.250.03 0.190.03 0.270.02 0.250.03 
%G 22.2±2.8 18.5±2.1** 24.2±3.1 22.7±2.4** 
GC (kg) 3 6.6±2.1 6.0±1.3 7.1±2.3 5.5±1.7*** 
MLG (kg) 4 27.1±2.8 28.3±2.6* 30.0±3.6 28.9±2.9** 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
Diferencias significativas entre sexos: * p<0.05**, p<0.01***, p<0.001. 
IMC: Índice Masa Corporal = Peso (kg)/Talla2(m). 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
%G: Porcentaje de Grasa Corporal.  
GC. Grasa Corporal. 
MLG: Masa Libre de Grasa. 
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Tabla 41. Parámetros antropométricos según niveles socioeconómicos y zona de residencia. 
Chicos y chicas de 10 – 15 años 
 














 143.9±5.3 138.9±4.1 137.3±3.3** 151.0±5.3 140.6±4.3 140.6±3.8* 
Peso (kg) 
 39.4±5.9 33.0±3.7 31.3±2.8** 39.0±5.4 34.3±2.7 34.0±3.1* 
IMC(kg/m2) 
 18.7±1.8 17.1±1.4 16.63±1.4** 16.8±1.2 17.3±0.9 17.1±1.0** 
Pliegue tricipital 
(mm) 11.2±2.7 8.3±2.2 7.4±1.3* 6.5±1.5 7.1±1.8 6.9±1.4 
Pliegue bicipital 
(mm) 6.9±1.4 5.7±1.3 5.3±0.8* 5.2±0.9 5.3±1.3 5.4±1.2 
Pliegue 
subescapular (mm) 9.1±2.4 7.2±1.7 7.8±1.8* 6.2±0.8 5.7±1.2 6.0±1.2 
Circ superior del 
brazo (cm) 21.1±1.7 19.1±1.4 18.6±1.1 19.3±1.3 18.9±1.3 18.8±1.0 
Área muscular del 
brazo (cm2) 1 25.1±0.8 22.2±1.0 24.1±1.4 24.6±1.0 23.4±1.3 23.0±1.4 
Área grasa del 
brazo (cm2) 2 11.0±1.1 7.3±3.4 7.4±1.0* 6.4±1.3 6.1±1.2 5.2±1.0 
IAM 0.29±0.04 0.23±0.02 0.23±0.03* 0.23±0.03 0.23±0.02 0.21±0.02 
%GC 
 16.8±2.8 13.3±2.8 12.3±2.2** 11.5±2.4 11.0±2.7 11.2±2.5 
GC (kg) 3 
 8.2±2.6 6.2±1.8 5.4±1.8*** 4.3±1.6 5.9±1.3 5.8±1.5 
MLG (kg) 4 
 31.4±4.1 27.1±2.8 25.9±1.9*** 34.7±3.9 28.3±2.7 28.2±2.6*** 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
Diferencias significativas entre personas de diferentes niveles socioeconómicos: * p<0.05; ** p<0.01; 
***p<0.001 (se comparan los extremos de los niveles socioeconómicos establecidos). 
( ): Número de los individuos. 
Circ: Circunferencia. 
IMC: Índice Masa Corporal = Peso (kg)/Talla2(m). 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
RCC: Relación Cintura Cadera. 
%GC: Porcentaje de Grasa Corporal. 
GC: Grasa Corporal. 
MLG: Masa Libre de Grasa. 
 
 162  
Tabla 42. Parámetros antropométricos y composición corporal. Hombres y 
mujeres de 16 - 18 años  
 
16 – 19 años  
Hombres Mujeres 
 Mínimo Media Máximo Mínimo Media Máximo 
Talla (cm) 166.0 175.83.3 190.0 146.0 160.13.8** 185.0 
Peso (kg) 51.0 67.15.9 89.0 39.0 54.24.5** 87.0 
IMC (kg/m2) 18.0 21.71.6 28.0 15.0 21.22.5 35.0 
Pliegue tricipital (mm) 3.2 8.42.7 20.0 6.2 12.72.5*** 24.0 
Pliegue bicipital (mm) 3.0 5.11.4 10.0 3.3 7.61.6** 19.4 
Pliegue subescapular (mm) 5.3 9.82.1 21.0 6.4 10.81.6** 20.0 
Circ superior del brazo (cm) 21.5 25.82.0 34.2 19.1 24.01.6 32.3 
Área muscular del brazo 
(cm2) 1 
31.5 43.41.8 81.5 21.3 32.12.1 48.5 
Área grasa del brazo (cm2) 2 3.7 10.71.2 38.4 5.9 14.41.7 33.1 
IAM 0.1 0.190.03 0.14 0.18 0.300.05 0.45 
% GC 7.7 17.34.1 34.2 17.4 19.42.1** 29.4 
GC (kg) 3 4.8 12.97.81 26.0 1.8 11.43.3** 37.0 
MLG (kg) 4 46.0 54.32.60 67.0 32.1 43.22.5*** 54.5 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
Diferencias significativas entre sexos: * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. 
IMC: Índice Masa Corporal = Peso (kg)/Talla2(m). 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
%GC: Porcentaje de grasa corporal. 
GC: Grasa Corporal. 
MLG: Masa Libre de Grasa. 
Circ: Circunferencia. 
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Tabla 43. Medidas antropométricas y Composición corporal. Distribución en percentiles. 
Hombres y mujeres de 16 -18 años 
 
Hombres P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 
Talla (cm) 167 168 174 177 181 184 188 
Peso (kg) 51 54 63 72 80 83 85 
IMC (kg/m2) 18.3 19.1 20.8 22.9 24 24.7 25 
Pliegue tricipital (mm) 3.3 4 6.3 11 16 17.2 17.4 
Pliegue bicipital (mm) 3 3 4.1 7 9 10 11 
Pliegue subescapular (mm) 6 6.2 8.1 11.4 15 17 18 
Circunferencia superior del brazo 
(cm) 21.5 22 24 27.2 30.6 31.5 33 
Área muscular del brazo (cm2) 1 31 34 39 43 47 52 56 
Área grasa del brazo (cm2) 2 3.5 4 7 12 20 26 30 
IAM 0.11 0.15 0.18 0.24 0.30 0.35 0.41 
% de grasa corporal 8.8 9.4 11.5 14.7 19.9 22.5 25 




Talla (cm) 149 152 157 164 165 166 168 
Peso (kg) 40 43 51.5 56 60 63 67.6 
IMC (kg/m2) 18 18.6 20.9 21.6 22 22.9 24 
Pliegue tricipital (mm) 6.4 7.3 11 14 16 18 23.5 
Pliegue bicipital (mm) 4 5 6.2 11.3 14 15 16.2 
Pliegue subescapular (mm) 7 7.2 10 11.3 14 15 16.2 
Circunferencia superior del brazo 
(cm) 19 20 23 25 27 28 28.5 
Área muscular del brazo (cm2) 1 21 25 29 33 42 47 48 
Área grasa del brazo (cm2) 2 6 7 10 15 18 24 32 
IAM 0.18 0.20 0.25 0.30 0.34 0.42 0.44 
% de grasa corporal 8.9 10 12 16 20 24 25 
MLG (kg) 3 34 36 41 45.5 47 48 50 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
IMC: Índice Masa Corporal = P (kg)/T2 (m)  
MLG: Masa Libre de Grasa. 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
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Tabla 44 a. Parámetros y composición corporal. Diferencias entre sexos según zona de 
residencia. Hombres y mujeres  de 16 – 18 años 
 
CIUDAD  
Total (41) Hombres (21) Mujeres (20) 
Talla (cm) 167.3±5.8 175.4±2.5 158.9±2.9*** 
Peso (kg) 61.3±5.4 55.3±7.5 57.1±5.3* 
IMC(kg/m2)  21.9±1.8 21.2±1.4 22.6±1.9*** 
Pliegue tricipital (mm) 10.4±3.3 7.5±2.5 13.4±3.5*** 
Pliegue bicipital (mm) 6.3±1.9 4.6±1.2 8.0±2.0*** 
Pliegue subescapular (mm) 10.3±2.2 9.3±1.8 11.5±2.2* 
Circ superior del. brazo (cm) 25.1±1.9 25.5±1.9 24.7±2.1 
Área muscular del brazo (cm2) 1 38.51.4 42.11.3 33.71.5*** 
Área grasa del brazo (cm2) 2 13.41.4 9.41.4 15.81.3*** 
IAM 0.260.08 0.170.04 0.300.05*** 
%GC 17.8±3.4 15.5±3.0 19.7±2.8*** 
GC (kg) 3 12.7±3.6 11.7±3.2 13.8±3.7** 
MLG (kg) 4 48.6±3.9 53.6±3.0 43.4±2.2*** 
 
Tabla 44 b. Parámetros y composición corporal. Diferencias entre sexos según 
zona de residencia. Hombres y mujeres de 16 – 18 años 
 
RURAL  
Total (33) Hombres (15) Mujeres (18) 
Talla (cm) 168.2±6.1 176.3±4.2 161.5±4.5** 
Peso (kg) 59.5±7.3 69.7±7.2 51.0±3.4** 
IMC(kg/m2) 20.9±1.6 22.4±1.7 19.6±1.2*** 
Pliegue tricipital (mm) 11.0±2.2 9.7±2.7 12.0±1.4** 
Pliegue bicipital (mm) 6.6±1.2 5.8±1.3 7.2±1.0* 
Pliegue subescapular (mm) 10.4±1.5 10.7±2.3 10.1±0.8* 
Circ superior del. brazo (cm) 24.6±1.7 26.4±2.1 23.2±1.2*** 
Área muscular del brazo (cm2) 1 36.51.4 43.91.3 30.41.0*** 
Área grasa del brazo (cm2) 2 12.61.3 12.51.2 12.91.4* 
IAM 0.240.05 0.210.04 0.300.04** 
%GC 20.2±2.2 20.5±2.9 19.2±1.3*** 
GC (kg) 3 11.4±3.4 14.5±4.1 8.7±2.0*** 
MLG (kg) 4 48.6±4.8 55.2±3.5 43.0±2.8*** 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
Diferencias significativas entre sexos: * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. 
Circ: Circunferencia. 
IMC: Índice Masa Corporal = Peso (kg)/Talla2(m). 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
%GC: Porcentaje de Grasa Corporal. 
GC: Grasa Corporal. 
MLG: Masa Libre de Grasa.
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Tabla 45. Parámetros y composición corporal según zona de residencia. 
Hombres y mujeres de 16 - 18 años 
 
CIUDAD RURAL CIUDAD RURAL  
Hombres Hombres Mujeres Mujeres 
Talla (cm) 175.4±2.5 176.3±4.2* 158.9±2.9 161.5±4.5** 
Peso (kg) 55.3±7.5 69.7±7.2*** 57.1±5.3 51.0±3.4*** 
IMC (kg/m2) 21.2±1.4 22.4±1.7** 22.6±1.9 19.6±1.2** 
Pliegue tricipital (mm) 7.5±2.5 9.7±2.7** 13.4±3.5 12.0±1.4** 
Pliegue bicipital (mm) 4.6±1.2 5.8±1.3* 8.0±2.0 7.2±1.0* 
Pliegue subescapular (mm) 9.3±1.8 10.7±2.3* 11.5±2.2 10.1±0.8* 
Circunferencia del brazo (cm) 25.5±1.9 26.4±2.1* 24.7±2.1 23.2±1.2* 
Área muscular del brazo (cm2) 1 42.11.3 43.91.3 33.71.5 30.41.0* 
Área grasa del brazo (cm2) 2 9.41.4 12.51.2** 15.81.3 12.91.4* 
IAM 0.170.04 0.210.04*** 0.300.05 0.300.04 
%GC  22.1±3.0 25.0±2.9*** 27.7±2.8 27.2±1.3 
GC (kg) 3 11.7±3.2 14.5±4.1*** 13.8±3.7 8.7±2.0*** 
MLG (kg) 4 53.6±3.0 55.2±3.5* 43.4±2.2 43.0±2.8 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
Diferencias significativas entre sexos: * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. 
IMC: Índice Masa Corporal = Peso (kg)/Talla2(m). 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
%GC: Porcentaje de Grasa Corporal. GC. Grasa Corporal. 
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Tabla 46. Parámetros antropométricos según nivel socioeconómico y zona de residencia. 
Hombres y mujeres de 16 – 18 años 
 









Talla (cm) 166.6±4.9 167.6±6.2 175.7±4.4 165.1±5.5** 
Peso (kg) 60.7±4.9 61.5±5.6 65.4±5.3 56.9±6.1** 
IMC (kg/m2) 21.8±1.2 21.9±2.0 21.1±0.9 20.8±1.9** 
Pliegue tricipital (mm) 12.6±3.2 9.6±3.3** 8.8±1.8 12.0±2.1*** 
Pliegue bicipital (mm) 7.4±2.0 5.8±1.9** 5.7±1.3 7.0±1.1** 
Pliegue subescapular (mm) 10.8±1.8 10.1±2.3 9.7±1.6 10.7±1.4 
Circ superior del brazo (cm) 25.6±1.5 24.9±2.1 25.2±1.3 24.4±1.8 
Área muscular del brazo 
(cm2) 1 39.5±2.2 38.4±1.9 36.9±1.9 36.1±1.7 
Área grasa del brazo (cm2) 2 15.2±1.3 12.6±1.6* 11.2±1.3 14.2±1.4* 
IAM 0.25±0.02 0.18±0.03 0.22±0.05 0.26±0.04 
%GC 19.2±2.9 17.2±3.9** 19.5±2.1 17.8±1.9** 
GC (kg) 3 12.7±2.5 12.7±3.8 11.6±2.2 10.7±3.7** 
MLG (kg) 4 48.1±3.4 48.8±3.9 53.8±3.4 46.3±4.4*** 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
# No se encuentra nivel bajo. 
Diferencias significativas entre personas de diferentes niveles socioeconómicos: * p<0.05, ** p<0.01, 
***p<0.001 (se comparan los extremos de los niveles socioeconómicos establecidos). 
( ): Número de los individuos. 
Circ: Circunferencia. 
IMC: Indice Masa Corporal = Peso (kg)/Talla2(m).  
 IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
RCC: Relación Cintura/ Cadera. 
%GC: Porcentaje de Grasa Corporal. 
GC: Grasa Corporal. 
MLG: Masa Libre de Grasa.  
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Tabla 47. Parámetros antropométricos composición corporal. Hombres y 
mujeres de 19 -60 años 
 
19 - 60 años  
Hombres Mujeres 
 Mínimo Media Máximo Mínimo Media Máximo 
Talla (cm) 106.0 169.74.5 190.0 92.0 156.69.6*** 183.0 
Peso (kg) 39.0 74.98.2 155.0 38.0 64.513.2*** 104.0 
IMC (kg/m2) 15.6 26.02.7 69.4 159.0 26.35.8*** 53.0 
Pliegue tricipital (mm) 2.0 12.54.0 36.2 4.1 18.37.8*** 38.0 
Pliegue bicipital (mm) 1.4 6.41.6 18.0 1.3 9.14.7*** 32.0 
Pliegue subescapular (mm) 3.4 13.97.6 38.0 3.4 17.58.1*** 38.0 
Circ superior del brazo (cm) 13.5 28.72.9 38.8 16.0 21.33.1** 42.0 
Área muscular del brazo 
(cm2) 1 8.2 49.46.5 76.8 9.4 37.85.5** 85.0 
Área grasa del brazo (cm2) 2 1.9 17.36.0 53.8 4.1 23.17.1** 58.7 
IAM 0.05 0.250.06 0.68 0.12 0.360.05** 0.58 
Circunferencia de cintura 
(cm) 56.0 93.07.6 130.0 57.0 83.412.9*** 122.0 
Circunferencia de cadera 
(cm) 75.0 101.35.0 151 62.0 101.511.8*** 170.0 
RCC 0.5 0.90.04 1.1 0.5 0.80.05*** 1.2 
% GC 5.6 18.2±3.5 32.2 10.0 23.4±3.8** 34.2 
GC (kg) 3 0.36 20.8±5.7 63.4 0.1 19.0±5.7 46.0 
MLG (kg) 4 30.5 52.4±5.1 91.6 12.8 43.9±4.6** 66.0 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
Diferencias significativas entre sexos: * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. 
IMC: Índice de masa corporal = Peso (kg)/Talla2(m). 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
RCC: Relación cintura/ cadera. 
%G: Porcentaje de la grasa corporal. 
GC: Grasa Corporal. 
MLG: Masa libre de grasa. 
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Tabla 48. Medidas antropométricas y composición corporal. Distribución en percentiles. 
Hombres y mujeres de 19 -60 años 
 
Hombres P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 
Talla (cm) 156 160 165 170 175 180 183 
Peso (kg) 54 56 64 73 83 93 100 
IMC (kg/m2) 19 20 22.4 25.6 28.7 31.6 34.3 
Pliegue tricipital (mm) 4 5 7 11 16 23 27 
Pliegue bicipital (mm) 3 3.1 4 5.2 7.3 10 12.2 
Pliegue subescapular (mm) 6.3 8 10 13 15 21 24 
Circunferencia del brazo (cm) 21.5 24 26 29 31.5 33 34.5 
Área muscular del brazo (cm2) 1 16 18 21 31 44 56 62 
Área grasa del brazo (cm2) 2 3.6 4 6 10 19 31 36 
IAM 0.12 0.15 0.19 0.25 0.35 0.44 0.49 
Circ. De cintura (cm) 69 73 84 93 102 110 114 
Circ. De cadera (cm) 86 89 96 101 106 112 117 
Relación Cintura/Cadera 0.78 0.80 0.87 0.93 0.97 1.02 1.03 
% de grasa corporal 7.3 9.1 11.5 16 21.5 27.5 29.6 




Talla (cm) 145 149 152 156 161 167 170 
Peso (kg) 45 49 54 61 72 82 89 
IMC (kg/m2) 18.5 19.7 21.9 24.9 29.7 33.7 35.6 
Pliegue tricipital (mm) 6 8 11.3 17.2 25 28 31.3 
Pliegue bicipital (mm) 3.2 4.2 6 8 11.4 15 18 
Pliegue subescapular (mm) 7 8 10.2 17 22 28 32 
Circunferencia del brazo (cm) 21 22 24 26.5 30 33 35 
Área muscular del brazo (cm2) 1 27 29 34 42 53 61 70 
Área grasa del brazo (cm2) 2 5 7 11 18 28 35 43 
IAM 0.11 0.13 0.20 0.29 0.39 0.46 0.50 
Circ. De Cintura (cm) 65 68 73 82 92 101 108 
Circ. De Cadera (cm) 86 88 93.5 100 108 115 120 
Relación cintura/cadera 17.5 18.5 20 21 23 25 26 
% de grasa corporal 8.6 12 17 21 26 29 30 
MLG (kg)3 35 40 44 45 53 56 65 
1, 2 Frisanco, 1981 
3,4 Womersly y Durnin (1977) 
 
Circ: Circunferencia 
IMC: Índice de Masa Corporal = P (kg)/T2 (m) 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
MLG: Masa Libre de Grasa. 
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Tabla 49 a. Parámetros y composición corporal. Diferencias entre sexos según 
zona de residencia. Hombres y mujeres de 19 -60 años 
 
CIUDAD  
Total (420)  Hombres (148) Mujeres (240) 
Talla (cm) 164.9±4.4 170.8±4.4 157.0±4.4** 
Peso (kg) 70.7±7.5 75.4±7.9 64.4±7.4** 
IMC(kg/m2)  26.0±2.7 25.8±2.6 26.3±2.9* 
Pliegue tricipital (mm) 15.8±4.1 12.7±3.8 18.7±4.3*** 
Pliegue bicipital (mm) 7.8±1.8 6.1±1.5 9.3±2.2*** 
Pliegue subescapular (mm) 16.0±3.9 14.1±2.8 17.9±5.1*** 
Circ superior del brazo (cm) 28.1±1.6 28.5±0.8 27.6±2.5 
Área muscular del brazo (cm2) 1 43.5±2.4 48.6±4.2 50.7±1.6 
Área grasa del brazo (cm2) 2 20.6±1.6 17.2±1.1 17.4±1.7 
IAM 0.31±0.04 0.25±0.05 0.24±0.04 
Circunferencia de Cintura (cm) 88.5±6.6 92.6±5.7 82.9±7.3** 
Circunferencia de Cadera (cm) 101.6±4.3 101.7±3.5 101.5±5.1 
RCC 0.9±0.1 0.9±0.1 0.8±0.1** 
%GC 21.5±2.9 18.3±2.4 23.7±3.7** 
GC (kg) 3 20.7±4.8 21.2±3.5 19.9±5.2* 
MLG (kg) 4 50.0±3.1 52.7±3.0 44.0±3.1*** 
 
Tabla 49b. Parámetros y composición corporal. Diferencia entre sexos según 
zona de residencia. Hombres y mujeres de 19 – 60 años 
 
RURAL  
Total (263)  Hombres (148) Mujeres (115) 
Talla (cm) 164.4±6.2 168.4±4.4 156.7±8.9** 
Peso (kg) 69.9±7.9 73.9±8.6 63.3±7.8** 
IMC (kg/m2) 26.1±3.3 26.2±3.1 25.9±3.5** 
Pliegue tricipital (mm) 14.0±4.3 12.4±4.2 16.8±4.5** 
Pliegue bicipital (mm) 6.8±2.1 6.0±1.8 8.4±2.4*** 
Pliegue subescapular (mm) 14.2±3.4 13.1±3.1 16.0±3.7** 
Circ superior del brazo (cm) 28.1±2.5 29.0±2.4 26.2±2.5* 
Área muscular del brazo (cm2) 1 45.5±2.1 38.6±2.3 35.5±1.6** 
Área grasa del brazo (cm2) 2 18.6±2.9 23.8±2.5 20.9±3.4* 
IAM 0.27±0.04 0.37±0.05 0.35±0.03* 
Circunferencia  de Cintura (cm) 89.7±8.1 93.2±7.9 83.4±8.3** 
Circunferencia de Cadera (cm) 100.8±6.8 100.4±5.4 101.5±7.6 
RCC 0.9±0.07 0.9±0.05 0.8±0.08** 
%GC 20.2±3.6 18.1±3.8 22.7±3.6** 
GC (kg) 3 20.7±5.8 21.7±6.1 18.7±5.7** 
MLG (kg) 4 49.2±3.4 52.4±3.6 43.9±3.3*** 
1, 2 Frisanco, 1981.     3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
Diferencias significativas entre personas de diferentes niveles socioeconómicos: * p<0.05, ** p<0.01,*** p<0.001. 
 IMC: Índice Masa Corporal = Peso (kg)/Talla2(m). 
Circ: Circunferencia.  IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
%GC: Porcentaje de Grasa Corporal. MLG: Masa Libre de Grasa. RCC: Relación Cintura/Cadera.  
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Tabla 50. Parámetros y composición corporal según zona de residencia. Hombres y mujeres de 
19 - 60 años 
 
CIUDAD RURAL CIUDAD RURAL  
Hombres Hombres Mujeres Mujeres 
Talla (cm) 170.8±4.4 168.4±4.4* 157.0±4.4 156.7±8.9 
Peso (kg) 75.4±7.9 73.9±8.6 64.4±7.4 63.3±7.8* 
IMC (kg/m2) 25.8±2.6 26.2±3.1** 26.3±2.9 25.9±3.5** 
Pliegue tricipital (mm) 12.7±3.8 12.4±4.2 18.7±4.3 16.8±4.5** 
Pliegue bicipital (mm) 6.1±1.5 6.0±1.8 9.3±2.2 8.4±2.4** 
Pliegue subescapular (mm) 14.1±2.8 13.1±3.1* 17.9±5.1 16.0±3.7* 
Circ del brazo (cm) 28.5±0.8 29.0±2.4 27.6±2.5 26.2±2.5 
Área muscular del brazo (cm2) 1 48.6±4.2 38.6±2.3*** 50.7±1.6 35.5±1.6** 
Área grasa del brazo (cm2) 2 17.2±1.1 23.8±2.5*** 17.4±1.7 20.9±3.4* 
IAM 0.25±0.05 0.37±0.05*** 0.24±0.04 0.35±0.03** 
Circunferencia de Cintura 92.6±5.7 93.2±7.9 82.9±7.3 83.4±8.3 
Circunferencia de cadera 101.7±3.5 100.4±5.4 101.5±5.1 101.5±7.6 
RCC 0.9±0.1 0.9±0.05 0.8±0.1 0.8±0.08 
%GC 27.8±2.4 27.5±3.8 31.7±3.7 30.9±3.6** 
GC (kg) 3 21.2±3.5 21.7±6.1 20.0±5.2 18.7±5.7** 
MLG (kg) 4 52.7±3.0 52.4±3.6 44.0±3.1 43.9±3.3 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
Diferencias significativas entre sexos: * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. 
Circ: Circunferencia.  
IMC: Índice Masa Corporal = Peso (kg)/Talla2(m). 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
RCC: Relación Cintura /Cadera. 
%GC: Porcentaje de Grasa Corporal.  
GC: Grasa Corporal. 
MLG: Masa Libre de Grasa. 
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Tabla 51. Parámetros antropométricos según nivel económico y zona de residencia. Hombres y 
mujeres de 19 – 60 años 
 














 172.0±4.4 164.7±7.0 163.1±5.0*** 170.0±5.1 164.7±6.1 163.7±5.4*** 
Peso (kg) 
 78.4±6.3 69.3±5.7 71.8±8.5*** 64.3±6.1 65.4±8.6 72.4±8.1** 
IMC (kg/m2) 
 26.3±3.2 25.6±3.1 27.0±3.6* 22.2±2.1 24.2±2.8 27.1±3.3*** 
Pliegue tricipital (mm) 16.7±4.5 15.8±3.9 16.7±3.9 12.3±4.5 13.0±4.1 14.4±4.5** 
Pliegue bicipital (mm) 8.0±1.5 7.9±2.2 7.4±3.4 5.3±1.1 6.5±1.8 7.2±2.2* 
Pliegue subescapular 
(mm) 13.2±3.3 15.5±3.6 17.7±4.9*** 10.2±2.0 12.8±3.0 15.3±3.3*** 
Circ superior del brazo 
(cm) 28.5±1.3 27.8±2.1 28.9±2.1 26.2±1.3 26.4±2.4 29.6±2.6*** 
Área muscular del brazo 
(cm2) 1 50.4±2.6 42.3±2.0 45.6±3.1** 40.6±3.0 41.5±2.6 50.9±2.9*** 
Área grasa del brazo 
(cm2) 2 15.4±1.5 20.3±2.0 22.2±1.9*** 19.3±1.9 17.1±2.6 20.3±2.4* 
IAM 0.23±0.06 0.32±0.05 0.32±0.05*** 0.30±0.04 0.28±0.06 0.27±0.03* 
Circunferencia de cintura 
(cm) 94.6±6.8 86.7±6.8 91.4±8.6 85.9±8.1 87.7±8.3 92.0±8.4* 
Circunferencia de cadera 
(cm) 105.5±5.0 100.6±5.5 103.1±6.8 98.8±5.5 97.9±4.9 102.9±6.7 
RCC 
 0.9±0.01 0.9±0.1 0.9±0.1 0.9±0.1 0.9±0.1 0.9±0.1 
%GC 
 16.2±2.4 18.0±2.9 19.9±3.2** 18.3±2.6 17.2±3.8 19.2±3.4** 
GC (kg) 3 
 21.2±3.4 19.9±4.2 22.4±5.7 14.6±4.2 17.5±5.6 22.5±6.3*** 
MLG (kg) 4 
 52.2±3.9 48.5 ±4.5 49.3±4.3** 50.6±4.0 48.3±4.5 49.7±4.1 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
Diferencias significativas entre personas de diferentes niveles socioeconómicos: * p<0.05, ** p<0.01, 
*** p<0.001 (se comparan los extremos de los niveles socioeconómicos establecidos). 
( ): Número de los individuos. 
Circ: Circunferencia. 
IMC: Índice Masa Corporal = Peso (kg)/Talla2(m). 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
RCC: Relación Cintura/ Cadera. 
%GC: Porcentaje de Grasa Corporal.  GC: Grasa Corporal. 
MLG: Masa Libre de Grasa. 
 172  
Tabla 52. Parámetros antropométricos según nivel de instrucción 
 
 ANALFABETO PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR 
Talla (m) 70.4±8.6 70.2±8.0 69.7±8.5 71.9±9.3 
Peso (kg) 163.1±6.0 162.5±6.2 165.1±5.8 166.9±5.6 
IMC (kg/m2) 26.6±4.5 26.7±2.8 25.5±2.9 25.7±2.9* 
Pliegue tricipital (mm) 11.7±4.1 16.1±4.1 15.0±4.7 15.2±4.7** 
Pliegue bicipital (mm) 6.6±2.3 7.3±2.2 7.7±2.0 7.6±2.3* 
Pliegue subescapular (mm) 13.4±4.1 17.0±4.0 15.0±3.6 14.7±3.7** 
Circunferencia del brazo (cm) 27.9±6.2 28.6±2.3 27.8±2.4 27.8±2.4 
Área muscular del brazo (cm2) 1 48.2±8.0 44.8±7.5 42.3±6.8 43.2±7.3 
Área grasa del brazo (cm2) 2 16.1±6.1 21.4±6.6 17.9±6.5 19.7±6.8 
IAM 0.24±0.07 0.31±0.07 0.28±0.07 0.30±0.08 
Circunferencia de Cintura (cm) 91.2±8.9 89.9±8.2 87.6±7.9 89.1±8.5** 
Circunferencia de cadera (cm) 100.9±5.6 102.4±5.8 100.3±5.3 101.9±5.1 
RCC 0.90±0.05 0.88±0.06 0.87±0.06 0.87±0.06** 
%GC 26.9±3.6 25.4±3.3 29.3±3.5 29.6±3.3** 
GC (kg) 20.9±6.5 21.5±5.2 20.2±5.7 20.6±5.8 
MLG (kg) 48.8±4.2 48.7±4.3 49.7±4.4 51.2±4.8** 
1, 2 Frisanco, 1981 
3, 4 Womersly y Durnin (1977) 
 
Diferencias significativas entre personas de diferentes niveles culturales: * p<0.05, ** 
p<0.01, *** p<0.001 (se comparan los extremos de los niveles establecidos). 
IMC: Índice de Masa Corporal = Peso (kg)/Talla2(m). 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
RCC: Relación Circunferencia de Cintura/Circunferencia de Cadera. 
%GC: Porcentaje de grasa corporal. 
GC: Grasa Corporal. 
MLG: Masa Libre de Grasa. 
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Tabla 53. Coeficientes de correlación “r” entre algunas variables antropométricas. Niños de 
4 -9 años 
 
Niños Peso IMC %GC MLG AGB IAM 
Peso  1 0.851*** 0.625** 0.916*** 0.591* 0.007 
Talla   0.852** 0.637 0.497 0.662** 0.399 -0.107 
IMC  0.851*** 1 0.728*** 0.720** 0.730** 0.193* 
Pliegue tricipital  0.201 0.340* 0.883*** 0.123* 0.951*** 0.818*** 
Pliegue bicipital 0.364 0.563** 0.734** 0.246** 0.742*** 0.497* 
Pliegue subescapular  0.620** 0.719*** 0.841*** 0.501*** 0.795*** 0.404* 
Circunferencia del brazo  0.754*** 0.835*** 0.739* 0.836*** 0.735** 0.126 
%GC 0.625** 0.728*** 1 0.545** 0.835*** 0.534** 
MLG  0.916*** 0.720** 0.545** 1 0.474* -0.022 
 
 
Tabla 54. Coeficientes de correlación “r” entre algunas variables antropométricas. Niñas de 4 –9 
años 
 
Niñas Peso IMC %GC MLG AGB IAM 
Peso   1 0.834*** 0.663*** 0.932*** 0.593* 0.180 
Talla  0.838*** 0.473*** 0.422* 0.662*** 0.321 0.011 
IMC 0.834*** 1 0.735*** 0.592*** 0.717** 0.314* 
Pliegue tricipital  0.245* 0.362* 0.904*** 0.128* 0.957*** 0.835*** 
Pliegue bicipital   0.543** 0.657** 0.851*** 0.384** 0.775** 0.470* 
Pliegue subescapular  0.601*** 0.742*** 0.854*** 0.405** 0.821*** 0.491* 
Circunferencia del brazo  0.862*** 0.850*** 0.792*** 0.721*** 0.755** 0.282 
%GC 0.663** 0.735*** 1 0.400* 0.827*** 0.666** 
MLG 0.932*** 0.592** 0.400* 1 0.436* 0.152 
 
IMC: Índice Masa Corporal. 
%GC: Porcentaje de grasa corporal. 
AGB: Área grasa del brazo. 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
MLG: Masa Libre de Grasa. 
*p <0.05; **p<0.01;  ***p<0.001. 
 
 174  
Tabla 55. Coeficientes de correlación “r” entre algunas variables antropométricas. Chicos de 
10 –15 años 
 
 
Chicos Peso IMC %GC MLG AGB IAM 
Peso   1 0.852*** 0.612* 0.620** 0.573* 0.55 
Talla  0.921*** 0.643** 0.439 0.657** 0.354 -0.089 
IMC 0.852*** 1 0.736*** 0.722*** 0.723** 0.250* 
Pliegue tricipital  0.200* 0.342* 0.854** 0.138* 0.957*** 0.857*** 
Pliegue bicipital   0.363* 0.558** 0.758*** 0.251** 0.740** 0.537* 
Pliegue subescapular  0.624** 0.717** 0.845*** 0.502** 0.812** 0.483* 
Circunferencia del brazo  0.906*** 0.823*** 0.753*** 0.843*** 0.748** 0.206 
%GC 0.612* 0.736*** 1 0.498* 0.832*** 0.614** 
MLG 0.620** 0.722*** 0.498* 1 0.447* 0.006 
 
 
Tabla 56. Coeficientes de correlación “r” entre algunas variables antropométricas. Chicos de 
10 – 15 años 
 
Chicas Peso IMC %GC MLG AGB IAM 
Peso   1 0.834*** 0.608** 0.632** 0.567* 0.040 
Talla  0.863** 0.472* 0.450* 0.662** 0.355 -0.009 
IMC 0.834*** 1 0.711** 0.591*** 0.724** 0.239* 
Pliegue tricipital  0.245* 0.361* 0.877*** 0.131* 0.956*** 0.850*** 
Pliegue bicipital  0.541** 0.673** 0.792** 0.384** 0.732** 0.518* 
Pliegue subescapular  0.602** 0.740*** 0.836*** 0.410** 0.809*** 0.492* 
Circunferencia del brazo  0.862*** 0.851*** 0.746** 0.718*** 0.744** 0.186 
%GC 0.608*** 0.711** 1 0.498** 0.827*** 0.598** 
MLG 0.632*** 0.591** 0.498** 1 0.447* -0.005 
 
IMC: Índice Masa Corporal. 
%GC: Porcentaje de Grasa Corporal. 
MLG: Masa Libre de Grasa. 
AGB: Área grasa del brazo. 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
*p<0.05;  **p<0.01;  ***p<0.001. 
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Tabla 57. Coeficientes de correlación “r” entre algunas variables antropométricas. Hombres 
de 16 –18 años 
 
Hombres Peso IMC %GC MLG AGB IAM 
Peso   1 0.854*** 0.756** 0.632*** 0.610* -0.046 
Talla  0.801*** 0.423* 0.681* 0.65** 0.444 -0.149 
IMC 0.854*** 1 0.658*** 0.643** 0.722** 0.144 
Pliegue tricipital  0.415*** 0.602** 0.405* 0.32* 0.951*** 0.864*** 
Pliegue bicipital   0.263** 0.357* 0.265* 0.20* 0.690** 0.697** 
Pliegue subescapular  0.601*** 0.715** 0.540** 0.50** 0.804** 0.519* 
Circunferencia del brazo  0.930*** 0.825*** 0.745** 0.872*** 0.628* 0.058 
%GC 0.756** 0.658*** 1 0.716* * 0.571* 0.384* 
MLG 0.632** 0.643** 0.716** 1 0.501* -0.122 
 
 
Tabla 58. Coeficientes de correlación “r” entre algunas variables antropométricas. Mujeres 
de 16 – 18 años 
 
Mujeres Peso IMC %GC MLG AGB IAM 
Peso   1 0.849*** 0.922** 0.852*** 0.617* 0.058 
Talla  0.814*** 0.603** 0.421 0.660*** 0.384 -0.123 
IMC 0.849*** 1 0.738** 0.702*** 0.793** 0.332* 
Pliegue tricipital  0.449* 0.660** 0.795*** 0.309* 0.970*** 0.890*** 
Pliegue bicipital   0.353* 0.601** 0.652*** 0.214* 0.945*** 0.732** 
Pliegue subescapular  0.601** 0.728** 0.813*** 0.487** 0.799** 0.547* 
Circunferencia del brazo  0.930*** 0.871*** 0.914** 0.842*** 0.460* 0.199 
%GC 0.849*** 0.738** 1 0.907* ** 0.807*** 0.655** 
MLG 0.852*** 0.70*** 0.907*** 1 0.460* -0.074 
 
IMC: Índice Masa Corporal. 
AGB: Área grasa del brazo. 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
%GC: Porcentaje de Grasa Corporal. 
MLG: Masa Libre de Grasa. 
*p<0.05;  **p<0.01;  ***p<0.001. 
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Tabla 59. Coeficientes de correlación “r” entre algunas variables antropométricas. Hombres 
de 19 - 60 
 
Hombres Peso IMC %GC MLG AGB IAM 
Peso   1 0.628*** 0.859*** 0.590*** 0.603*** 0.288 
Talla  0424** 0.160 0.656 0.585** -0.124 0.006 
IMC 0.628*** 1 0.794*** 0.633*** 0.356 0.433** 
Pliegue tricipital  0.603*** 0.601*** 0.711*** 0.328 0.970*** 0.898*** 
Pliegue bicipital   0.506** 0.538** 0.473** 0.242 0.730*** 0.640* 
Pliegue subescapular  0.718*** 0.331* 0.812*** 0.560* 0.875*** 0.559* 
Circunferencia del brazo  0.550*** 0.624*** 0.831** 0.812*** 0.801*** 0.328 
Circunferencia de Cintura  0.752*** 0.675*** 0.350* 0.595*** 0.503** 0.332 
Circunferencia de Cadera  0.709*** 0.703*** 0.491** 0.437** 0.516* 0.536* 
RCC 0.534*** 0.626*** 0.648*** 0.435* 0.085 -0.026 
%GC 0.859*** 0.794*** 1 0.763** 0.136 0.452** 
MLG 0.590** 0.633*** 0.763** 1 0.544** 0.156 
 
 
Tabla 60. Coeficientes de correlación “r” entre algunas variables antropométricas. Mujeres 
de 19 - 60 
 
Mujeres Peso IMC %GC MLG AGB IAM 
Peso   1 0.740*** 0.503** 0.785*** 0.601*** 0.305* 
Talla  0.264* 0.423** -0.251 0.612*** -0.164 -0.315 
IMC 0.740*** 1 0.616** 0.661*** 0.658*** 0.487* 
Pliegue tricipital  0.603** 0.601*** 0.932*** 0.319* 0.945*** 0.948*** 
Pliegue bicipital   0.410** 0.516*** 0.801*** 0.243* 0.737*** 0.688** 
Pliegue subescapular  0.734*** 0.583*** 0.891*** 0.562** 0.838*** 0.701** 
Circunferencia del brazo  0.701*** 0.585*** 0.576** 0.706** 0.704*** 0.294 
Circunferencia de Cintura  0.739*** 0.701*** 0.495** 0.581** 0.462* 0.323 
Circunferencia de Cadera  0.702*** 0.650*** 0.639*** 0.432* 0.646** 0.531* 
RCC 0.503*** 0.314* 0.150* 0.430* 0.060 -0.037 
%GC 0.503** 0.616** 1 0.035* 0.916*** 0.864*** 
MLG 0.785*** 0.661*** 0.035* 1 0.166* 0.107 
 
IMC: Índice Masa Corporal. 
AGB: Area Grasa del Brazo. 
IAM: Índice adiposo muscular del brazo. 
RCC: Relación Cintura/Cadera. 
%GC: Porcentaje de Grasa Corporal. 
MLG: Masa Libre de Grasa. 
*p<0.05;  **p<0.01;  ***p<0.001. 
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Tabla 61. Porcentajes de obesidad y bajopeso según los criterios del índice de masa corporal 
(IMC): 
 
 4 – 9 años 
 Bajopeso Obesidad 
Niños <2 2 
Niñas <1 10 
 
 
 10 - 15 años 
 Bajopeso Obesidad 
Chicos  2 % 8 
Chicas 2 %14 
 
 
 16 - 18 años  
 Bajopeso Obesidad 
Hombres - 9 




 19 – 60 años 
IMC S I II III 
Hombres 26 12 4 1 
Mujeres 32 16 3 1 
 
 
 19 - 60 años  
 19 – 29 30 – 39 40 - 49 50 -60 
IMC S I II III S I II III S I II III S I II III 
Hombres 11 4 1 2 24 10 3 - 45 14 3 4 36 21 4 1 
Mujeres 11 - 2 - 21 17 3 2 32 22 10 - 36 32 4 - 
 
Para los grupos de edad de 4 –18 años se ha utilizado los criterios de Hernández (1988), Para el grupo 
de 19 – 60 años se ha utilizado los criterios de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad 
(1996), y recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud: 
S: Sobrepeso;  IMC = 27- 29.9 kg/m2 
I, II, III: Grados de obesidad 
Obesidad grado I: IMC =30 - 34.9  kg/m2 
Obesidad grado II: IMC = 35 - 39.9 kg/m2 
Obesidad grado III: IMC > 40 kg/m2 
Bajopeso: IMC<20 
Se indica en negrita las mayores diferencias entre sexos 
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Tabla 62. Porcentajes de obesidad según sexo y juzgado por los criterios del índice de masa 
corporal: 
 
 % OBESIDAD 
Edad Total Hombres Mujeres 
4 - 9 9 2 10 
10 – 15 23 8 14 
16 – 18 9 9 1 
19 – 29 4 21 2 
30 – 39 19 8 12 
40 – 49 30 13 17 
50 - 60 30 20.5 9.5 
19 - 60 19.5 17 23 
 
 
Tabla 63. Porcentajes de bajopeso según sexo y juzgado por los criterios del índice de masa 
corporal: 
 
 % BAJOPESO 
Edad Total Hombres Mujeres 
4 - 9 4 2 1 
10 – 15 2 2 2 
16 – 18 - - - 
19 – 29 24 11 10 
30 – 39 8 4.7 3.3 
40 – 49 4 4.2 0.7 
50 - 60 4 4.7 0.2 
19 – 60  10.5 6 5 
 
 
Tabla 64. Porcentajes de obesidad según área de residencia y juzgado por los criterios del índice 
de masa corporal: 
 
 
 % OBESIDAD 
Edad Ciudad Rural 
4 - 9 8 - 
10 – 15 12 7 
16 – 18 8 4 
19 – 29 3 0.6 
30 – 39 12 7 
40 – 49 26 34 
50 - 60 30 27 
19 – 60  12 8 
Para los grupos de edad de 4 –18 años se ha utilizado los criterios de Hernández (1988), Para el grupo 
de 19 – 60 años se ha utilizado los criterios de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad 
(1996), y recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud: 
Obesidad: IMC >30  kg/m2 
Bajopeso: IMC<20 kg/m2 
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Tabla 65. Porcentajes de bajopeso según área de residencia y juzgado por los criterios del índice 
de masa corporal: 
 
 % BAJOPESO 
Edad Ciudad Rural 
4 - 9 2 2 
10 – 15 1.5 0.5 
16 – 18 - 3 
19 – 29 15 9 
30 – 39 4 4.3 
40 – 49 3.5 5.5 
50 - 60 1.5 5 
19 – 60  9 9 
 
 
Tabla 66. Porcentajes de obesidad según área de residencia, sexo y juzgado por los criterios del 
índice de masa corporal: 
 
 
 %  OBESIDAD 
 CIUDAD RURAL 
Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres 
4 – 9 2 10 - - 
10 – 15 4 8 1.5 4 
16 – 18 10 10 16 5 
19 – 29 2 1.2 - 0.6 
30 – 39 4.7 7 3 4 
40 – 49 10 16 18 16 
50 - 60 19 11 21 5.5 
19 – 60  12    10    9    12 
 
 
Tabla 67. Porcentajes de bajopeso según área de residencia, sexo y juzgado por los criterios del 
índice de masa corporal: 
 
 
 %  BAJOPESO 
 CIUDAD RURAL 
Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres 
4 – 9 - 10 2 - 
10 – 15 2 4 1.5 2 
16 – 18 - - - 6 
19 – 29 6 9 4 4 
30 – 39 6 9 4 4 
40 – 49 3.5 - 3.5 1.5 
50 - 60 1.5 - 9 - 
19 – 60  12 10 12 14 
Para los grupos de edad de 4 –18 años se ha utilizado los criterios de Hernández (1988), Para el grupo 
de 19 – 60 años se ha utilizado los criterios de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad 
(1996), y recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud: 
Obesidad: IMC >30  kg/m2 
Bajopeso: IMC<20 kg/m2 
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Tabla 68. Porcentajes de obesidad según el nivel socioeconómico y juzgado por los criterios del 
índice de masa corporal: 
 
 % OBESIDAD 
Edad Alto Medio Bajo 
4 – 9 5 5 - 
10 – 15 15 9 2 
16 – 18 2 10 - 
19 – 29 1.2 19 3 
30 – 39 - 5 4 
40 – 49 - 3 1.5 
50 - 60 - 1 5 
19 – 60  2 9 9 
 
 
Tabla 69. Porcentajes de bajopeso según el nivel socioeconómico y juzgado por los criterios del 
índice de masa corporal: 
 
 % BAJOPESO 
Edad Alto Medio Bajo 
4 – 9 2 3.5 5 
10 – 15 - 3.5 1 
16 – 18 - - - 
19 – 29 - 3 0.6 
30 – 39 1 10 8 
40 – 49 2 13 2 
50 - 60 2 13 15 
19 – 60  1 8 3 
 Para los grupos de edad de 4 –18 años se ha utilizado los criterios de Hernández (1988), Para el grupo 
de 19 – 60 años se ha utilizado los criterios de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad 
(1996), y recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud: 
Obesidad: IMC >30  kg/m2 
Bajopeso: IMC<20 kg/m2 
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Tabla 70. Porcentajes de obesidad en el estudio según los criterios del porcentaje de grasa 
corporal (%GC) y los porcentajes de personas con valores de riesgo para el índice de relación 
circunferencia cintura/ circunferencia cadera (RCC): 
 
 %GC 
 4 -9 años 10 -15 años  16 - 18 años 19 – 60 años  
     
Hombres 2 2 5 25 
Mujeres 2 7 4 28 
 
 
 19 - 60 AÑOS 
 19 – 29 años  30 - 39 años 40 – 49 años 50 –60 años 
 %GC RCC %GC RCC %GC RCC %GC RCC 
Hombres - 11 8 22 10 32 10 50 
Mujeres 5 20 33 25 31 50 40 40 
 
Según el Consenso Nacional sobre Obesidad las persona los valores de riesgo son: 
En hombres RCC > 1.0 
En mujeres RCC > 0.9 
En el caso de %GC se ha utilizado los criterios de Alustrué (1987). 
 















Discusión de resultados 
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5.1. ESTUDIO DIETÉTICO 
Análisis del consumo de alimentos, ingesta de energía y nutrientes y calidad de 




La dieta media de los sirios responde a lo que viene considerándose dieta 
Mediterránea, sinónimo de dieta " prudente " y saludable a la luz de los últimos estudios sobre 
relación dieta - salud (NCR, 1989b). Está basada en un alto consumo de verduras, frutas, 
cereales y leguminosas, moderado de lácteos, carnes y aceite de oliva (Campo, 1996) (Gráfica 
1). 
 
Gráfica 1. Consumo de alimentos (g/día). Conjunto nacional 
 
 
El aspecto más positivo de la dieta media en Siria es el gran número y variedad de 
alimentos que forma parte de los hábitos alimentarios. Los alimentos que aportan el 95% de la 
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1. Harinas y sémolas de trigo 320 
2. Pan 200 
3. Yogur natural 148 
4. Sandía 143 
5. Azúcar 82 
6. Uvas 80 
7. Calabacín 51 
8. Patatas 50 
9. Tomate 50 
10. Habas frescas 39 
11. Arroz  35 
12. Pepino 32 
13. Pollo 29 
14. Naranjas 26 
15. Manzanas 26 
16. Cordero 21 
17. Berenjena 20 
18. Guisantes 21 
19. Cebollas 17 
20. Queso  15 
21.Pasteles  y chocolate 15 
22. Leche en polvo 10 
23. Melón 10 
24. Judías verdes 10 
25. Margarina 9 
26.Coles, coliflor, repollo 8 
27. Gaseosas y refrescos 8 
28. Mantequilla 7 
29. Alcachofas  7 
30. Lechuga 6 
31. Garbanzos 6 
32. Habas secas 5 
33. Lentejas 5 
34. Limón 5 
35. Melocotón 5 
36. Maíz 5 
37. Galletas 5 
38. Vacuno 5 
39. Peras 5 
40. Albaricoque 4 
.......etc  
 
Se han producido algunos cambios en la dieta media en Siria relacionados con el clima, 
urbanización y la situación económica del país que han dado lugar a nuevas formas de 
distribución de los alimentos. Ha sufrido una disminución casí en todos los alimentos salvo en 
cereales, aceites y grasas que han incrementados desde el años 1983 hasta el año 1993. Desde 
 185  
entonces la dieta no ha cambiado sustancialmente. Se considera aceptable en conjunto. 
 
La evolución del consumo de alimentos desde 1983 que se observa en la Gráfica 2, que 
permite comparar y juzgar estos cambios así como las tendencias de consumo que, junto con el 
modelo dietético actual, se analizan a continuación. 
 
5.1.1.1. Cereales y derivados 
 
El consumo medio de cereales y derivados es de 604 g/día (Tablas 4 y 6) de los que el 
35% del total es de trigo 350 g/día, pan y otros productos (210 g/día), entre ellos el Burgol 
(trigo cocido, triturado y secado, comida popular y tradicional que se come en vez del arroz 
acompañado con carne o verduras) (cuadro 2.13). Un (35%) correspondieron a la ingesta del 
pan. No hay cifras del consumo de pan integral, porque generalmente sólo es utilizado por 
personas con dietas especiales. Después del pan, el alimento más consumido es el arroz, con 35 
- 40 g /día; esta cifra detecta un ligero aumento en los últimos años, dependiendo el consumo 
de la cantidad importada por el país (Gráfica 3). 
El alto consumo de cereales es propio de los hábitos alimentarios tradicionales y de la 
situación económica de la mayoría de la población siendo el pan un alimento barato que aporta 
una cantidad considerable de nutrientes. Un aspecto muy importante de este grupo de alimentos 
es la facilidad que presenta para ser enriquecido en determinados nutrientes (hierro) y más aún 
si tenemos en cuenta la excelente relación calidad/precio de esta proteína vegetal. Así pues, la 
cantidad de pan consumido supone un aporte considerable de nutrientes a la dieta total. 
De cualquier manera, dentro del grupo, los productos derivados del trigo y del pan 
siguen constituyendo las parte cuantitativamente más importante (56% y 34% del total 
respectivamente) teniendo en cuenta que en los pueblos se sigue haciendo pan casero cuya 
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cantidad no está calculada como pan pero está además dentro de los derivados del trigo. 
El aporte calórico supone un 57% de la energía total y un 71 de las ingestas 
recomendadas (IR). Estos porcentajes pueden considerarse como un parámetro indicativo 
del nivel de la vida. El aporte de energía y nutrientes de este grupo de alimentos figura en el 
cuadro siguiente:  
Cereales y derivados. Aporte de energía y 
nutrientes a la ingesta total y a las Ingestas 
Recomendadas. 
Alimentos Ingesta de energía 
kcal 
% de la ingesta total %IR 
Cereales 2132 57 71 
 
La evolución del consumo de este grupo de alimentos se representa en la Gráfica 3. 
Como puede verse, después del año 1983 ha aumentado la ingesta y se ha mantenido este 
incremento en los años posteriores, debido a los precios bajos subvencionados por el gobierno 
en comparación con los precios de alimentos de origen animal.  
Las cantidades consumidas en Siria y los países del Este y del Sur Mediterráneo son 
muy elevadas, excepto en Líbano en comparación con los países del Norte del Mediterráneo 
(Cuadro 5.1 y Gráfica 4), que tienen la ingesta más baja porque el pan y los cereales en general, 
han perdido prestigio en estas zonas y, de hecho, su consumo está inversamente relacionado 
con el grado de desarrollo de una sociedad (Campo, 1996). 
Cuadro 5. 1. Consumo de cereales en algunos 




































5.1.1.2. Leche y derivados 
 
La ingesta total de este grupo de alimentos según nuestro estudio fue 254 g/día (tabla 
4), cantidad moderada. El consumo de la leche líquida fue 73 g, es decir, 28.74% del total; el 
poco consumo de la leche líquida esta compensado con el abundante uso de productos lácteos, 
principalmente el yogur (148 g), se observa que dicho consumo supone el 58% del total de los 
productos lácteos. Se considera como plato principal pues se come con la comida o formando 
un plato de la misma (yogur cocido) (Cuadro 2.13). Se toma igualmente en el desayuno y la 
cena (El producto se denomina Lábane, un yogur con poca agua se toma con el pan). Los 
efectos del yogur sobre la salud han sido descritos desde antiguo. Sin embargo, no es hasta 
nuestro siglo, con los trabajos de Metchnikoff, (1908) y Rettger, (1935), que el yogur a adquirir 
científicamente la imagen de alimento beneficioso para la salud; Su valor nutritivo no sólo 
depende de su contenido en nutrientes, sino por su función para otros parámetros como la 
digestibilidad y asimilación de estos mismos nutrientes. El consumo de queso: 15 g la mayor 
parte es de queso fresco; forma parte importante del desayuno y la cena y a veces como postre. 





































Gráfica 4. Consumo de cereales en algunos países Mediterráneos 
(g/día) (FAO, 1998)
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El aporte energético de este grupo no es muy revelante (7.4% del total), la proteína 
suministrada es importante por su calidad, supone 17.6% de la ingesta total. Se encuentra en 
mayor proporción el calcio que representa un 66,8% del total aportado por la dieta y el 92% de 
las IR (Tablas 8, 9, 10 y 11a). 
 
La Evolución del consumo de lácteos ha sufrido un descenso desde el año 1983 hasta 
1993. A partir de entonces se recuperó considerablemente (Gráfica 6). 
 
El consumo de lácteos en países el Norte del Mediterráneo es más alto que en los países del 
Oeste y Sur Mediterráneo (Cuadro 5.2 y Gráfica 7). 
Cuadro 5. 2. Consumo de lácteos en algunos países del 
Mediterráneo g/día 
 
Países Lácteos Quesos Países Lácteos Quesos 
Grecia 760.3 57.3 Argelia 300.8 1.4 































Gráfica 7. Consumo de lácteos en algunos países 
Mediterráneos (g/día). (FAO, 1998)
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Italia 710.7 53.2 Siria 285.5 15.62 
Francia 702.2 60.8 Líbano 255.6 27.4 
Malta 544.9 37.5 Túnez 216.4 2.2 
Yugoslavia 517.3 3.6 Libia 196.9 3.0 
España 448.2 16.4 Egipto 118.4 16.4 
Turquía 349.3 5.5 Marruecos 93.4 1.1 
5.1.1.3. Huevos 
 
El consumo medio de huevos en Siria según el estudio es de 26g, es decir, casi medio 
huevo diario (considerando 60 g el peso medio por unidad). 
Los huevos son especialmente ricos en nutrientes esenciales. Su proteína 
tiene el más alto valor biológico y por ello su composición en aminoácidos 
se utiliza como patrón para comparar con otras proteínas. Contiene también 
cantidades importantes de calcio y de hierro, aunque en el caso de este 
último mineral su absorción está muy limitada posiblemente porque está 
ligado a la proteína con albúmina (Davidson y col, 1979). Su aporte 
vitamínico es también importante: tiamina, riboflavina, equivalente de 
niacina y vitaminas A, D y B12. Sin embargo, su alto contenido de colesterol 
limita su consumo, sobre todo en aquellas personas con riesgo de 
enfermedades cardiovasculares. 
En la Tabla 8, figura el contenido en energía y nutriente de este alimento, así como su 
aporte a la ingesta total y a las IR. Dado que los huevos se consumen, con respecto a otros 
alimentos, en cantidades bajas, estos aportes son de poca importancia y sólo la riboflavina y las 
vitaminas liposolubles (A y D) superan el 5% de la ingesta total. Dentro de estas últimas, el 
aporte más significativo es el de la vitamina D, que representa el 76,6% de la ingesta total, 
convirtiéndose los huevos en principal fuente de esta vitamina en la dieta en Siria.  
El consumo de huevos en los últimos años ha mantenido la misma tendencia debido a 
las pocas cantidades consumidas dado el precio alto de este producto (Gráfica 8). 
 
El consumo de este producto es parecido al de otros países como Italia o Francia, cuyos 
consumos medios son de 27 y 30 g, respectivamente. (Goncalves Ferreira y col, 1985) (Fidanza 
y Losito, 1981) (Gráfica 9). 













La ingesta total de azúcar y miel según nuestro estudio es de 82.5 g/día de los que 82.2 
g correspondieron al azúcar y el resto a la miel. Este consumo es muy alto debido a que el 
azúcar se considera una fuente barata de energía. Se consume en cantidades importantes como 
edulcorante de infusiones, especialmente con el té. También hay que tener en cuenta que el 
consumo de otros alimentos en los que el azúcar es un componente importante (consumo 
indirecto), es relativamente alto. Así, dentro del grupo denominado "varios" es mayoritario el 
de pasteles entre otros. Este consumo alto es debido al popular uso de la repostería tanto 
doméstica como de fábricas pequeñas. Este consumo se incrementa en las fiestas y durante el 
Ramadán época en la que se consumen muchos dulces. 
Son alimentos que principalmente aportan energía. En el cuadro siguiente figura este 
aporte energético donde el consumo de azúcar representa el 8% de la energía total y el 10% de 
las IR. 
 
Aporte a la ingesta total y a las ingestas 
recomendadas 
 
Alimentos Ingesta de energía 
kcal 
% de la ingesta 
energética total 
%IR 
Azúcar 307 8.2 10.2 
 
Según Stare, (1975), una cantidad equivalente a un 10% del valor calórico de la dieta 
podría considerarse como consumo "moderado" de azúcar. Si la dieta contiene las cantidades 
de azúcar mencionadas sería aceptable desde el punto de vista nutricionales.  
 
Desde 1983, como se observa en la Gráfica 10, el consumo es muy alto y mantiene la 

























Gráfica 9. Consumo de huevos en algunos países Mediterráneos 
(g/día)  (FAO, 1998)
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Entre los países Mediterráneos el consumo más bajo se observa en 
Yugoslavia y Argelia está entre 60 -65 g/día, y el más alto en Siria, Francia y 
Malta está entre 105 -110 g/día (Gráfica 11). 
5.1.1.5. Aceites y grasas 
 
Del consumo total de aceites y grasas (51.0 g), un 68% (34.3 g) corresponde a los 
aceites vegetales tradicionales (oliva, girasol, maíz, soja y al de semillas de algodón), debido 
principalmente al extendido uso del proceso culinario de fritura en baño de aceite. Dentro de los 
aceites, como es característico de los países Mediterráneos, es predominante el aceite de oliva 
(17.5g) (34%), mientras el consumo de margarina es de 16.6g (de origen animal 9.4g y de 
origen vegetal 7.2 g) (Tabla 6). 
Este grupo de alimentos se caracteriza por su carácter energético (747 a 899 
kcal por 100g de alimento). No obstante, tienen diversas propiedades 
nutricionales importantes; por un lado son fuente de ácidos grasos esenciales 
y, además, sus características físicas dan a los alimentos una estructura 
























Gráfica 11. Consumo de azúcar en algunos países Mediterráneos (g/día) (FAO, 
1998)
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satisfactoria que los hace más apetecibles, contribuyendo a la palatlalibidad 
de la dieta (FAO/OMS, 1978). 
En la Tablas 8 y 11, se observa que el consumo de grasa y aceites visibles significa el 
11,5% de la ingesta calórica total y el 47,6% de la ingesta lipídica. Es el grupo de alimentos que 
contribuye en mayor medida a la ingesta de este nutriente. 
En los últimos años se ha producido un ligero descenso en el consumo de aceite de oliva 
que se ha sustituido por otros aceites como el girasol, (Gráfica 12). Por el contrario, el uso de 
grasas animales ha subido pero sigue siendo relativamente bajo (17.5 g).  
En general, la ingesta total de aceites y grasas vegetales en Siria y en otros países 
Mediterráneos está alrededor de 45 g/día excepto en Grecia, España, Italia que tienen un 
consumo medio mayor (74 g /día). Respecto al consumo de aceite de oliva, Siria ocupa el quinto 
lugar después de Grecia, España, Italia y Libia. Francia presenta la ingesta más alta de grasas 
animales (Kornitzer y Dramaix, 1998; Bertrand, 1992) (Cuadro 5.3 y Gráfica 13). 
 
Cuadro 5.3. Consumo de aceites vegetales y grasa animales (g/día), (FAO, 1998) 
Países Aceites Vegetales Aceite de oliva  Aceite de girasol Grasas de animales 
Argelia 44.7 1.4 20.3 3.8 
Egipto 17.3 0.3 8.5 6.0 
España 74.8 31.0 27.1 10.4 
Francia 44.4 3.0 18.9 52.6 
Grecia 76.7 48.5 14.2 11.8 
Italia 71.8 34.5 12.1 29.3 
Líbano 39.5 8.0 6.8 14.5 
Libia 60.6 15.9 8.2 2.5 
Malta 23.3 2.7 9.6 26.3 
Marruecos 32.3 5.5 8.2 6.0 
Siria 42.5 15.4 3.0 7.7 
Túnez 57.3 9.3 0.6 2.7 
Turquía 56.7 3.3 24.4 5.5 






















5.1.1.6. Verduras y hortalizas 
 
El modelo dietético medio de la población Siria se caracteriza por un alto consumo 
de verduras y hortalizas, 373 g (Tabla 6.a) según este estudio. Se observa que el consumo de 
patatas es de 50 g equivale a un 13.5% del consumo total de las verduras. El consumo de 
patata no es alto, pues, aunque se considera como alimento principal no es una alternativa a 
los cereales que son la base de la alimentación en Siria.  
 
El alto consumo de verduras caracteriza la cocina Mediterránea que contiene muchos 
alimentos. Las variadas hortalizas frescas, las diversas salsas de fuerte sabor, la presencia de 
limón acompañando a muchas comidas, las numerosas hierbas aromáticas, todo ello conlleva 
en primer lugar una gran variedad. El alimento cuyo uso cabe destacar es el tomate del que 
se consumía 50 g/día es decir un 13.5% del consumo total de las verduras y hortalizas (igual 
que el consumo de las patatas). Los tomates son un elemento indiscutible de la dieta 
Mediterránea; cocinar sin tomate, dicen los Keys, (1963) resulta inimaginable en cualquier 
país del Mediterráneo. El ajo y la cebolla son considerados desde hace siglos como un 
elemento saludable. Tanto el ajo como la cebolla contienen ácidos grasos instaurados, 
aunque para que tuvieran efecto terapéutico exigirían la ingesta de una cantidad desmesurada 
de ajo o de cebolla diariamente. Dentro del grupo la cebolla aparece en lugar destacado 
(Cuadro 5.4). Como es una gran parte de estas verduras y hortaliza se consumen crudas se 
consideran una fuente importante de ácido ascórbico dado que esta vitamina permanece 
prácticamente constante. Por el mismo motivo cabe destacar el consumo de lechuga, perejil 





































 194  
 
 
Cuadro 5.4. Consumo de verduras y hortalizas según el estudio (g/día) 
 
Calabacín 52 Alcachofas 6.5 
Patatas 50 Lechugas 6 
Tomate: natural, y transformado 50 Espinacas 4 
Habas frescas 39 Nabos 3.5 
Pepinos 32 Pimientos 3.3 
Guisantes 21 Acelgas 3.1 
Berenjena 20 Ajo 2.8 
Cebollas 16 Champiñón  2.1 
Judías verdes 9.5 Zanahorias 1.2 
Coles: coliflor, repollo 8 Rábano 1.2 
 
El valor de estos alimentos como fuente de energía es pequeño (entre 2.7 - 
6.7% de las calorías total). 
El aporte proteico de este grupo tampoco es muy importante, las verduras suponen 
un 5% de la proteína total de la dieta y 9% de las IR.  
Un aspecto muy importante de las verduras y hortalizas es su composición en 
hidratos de carbono complejos (Litte y col 1979) y el contenido en fibra, (5 g/día; 16.9% del 
total). 
La evolución del consumo de verduras y hortalizas ha sufrido una 
disminución brusca después del año 1983, sin embargo, desde el año 1993, 
se ha aumentado ligeramente. El consumo de patatas no se ha perjudicado; 
factor más importante que ha afectado a dicha disminución en los últimos 
años es el clima y la sequía en algunas regiones en Siria (Gráfica 14). 
 
Al bajar el consumo en los últimos años se quedó Siria en el penúltimo lugar 
de consumo de hortalizas en comparación con algunos países Mediterráneos. 
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En cambio, Líbano es el país que consume más verduras (Cuadro 5.5 y 
Gráfica 15).  
Cuadro 5.5. Consumo de hortalizas y patatas en algunos países Mediterráneos (g/día) 
(FAO, 1998). 
Países Hortalizas Patatas 
Argelia 223 92 
Egipto 435 58 
España 429 239 
Francia 338 184 
Grecia 720 191 
Italia 475 107 
Líbano 953 168 
Libia 610 86 
Malta 595 220 
Marruecos 312 89 
Siria 255 55 
Túnez 464 82 
Turquía 586 183 
Yugoslavia 336 107 
5.1.1.7. Leguminosas 
 
Estos alimentos tienen una gran importancia por el contenido de proteínas de excelente 
calidad. Son además fuente de diversos nutrientes y fibra, esta última en su forma más 
beneficiosa para la salud (principalmente fibra soluble). Además, teniendo en cuenta su precio, 
presentan una buena relación costo/rendimiento nutritivo. Su consumo con determinados 
alimentos y debido al fenómeno de la suplementación de aminoácidos da lugar a una proteína de 
alto valor biológico, más próximo a las de origen animal que a las del grupo vegetal al que 
pertenece. Este es el caso de la asociación leguminosas - cereales que es la base de numerosos 
platos populares como se ha citado anteriormente (cuadro 2.13).  
En la Tablas 8, 9, 10 y 11 figura el contenido en energía y nutrientes de los 18g 
consumidos de leguminosas en 1993, así como el porcentaje que supone a la ingesta total. 
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ingesta total. Lo mismo ocurre con el aporte energético que sólo representa un 1.5 % de la 
ingesta total y el 2.0% de las IR. 
La evolución de la ingesta ha disminuido pues de 24g, en el año 1983, se ha quedado reducida a 
la mitad en 1998, (13g) (Gráfica 16). 
El consumo de leguminosas es similar en casi todos los países Mediterráneos 
excepto Francia que tiene un consumo menor y al contrario que Turquía y 




Las frutas ocupan el tercer lugar entre los grupos de alimentos consumidos en mayor 
cantidad 299 g (Tabla 4) junto con las verduras (373 g diarios 40% del total). Este es 
probablemente uno de los aspectos más positivos de nuestra dieta Mediterránea. Si se tiene 
en cuenta que las diferentes organizaciones recomiendan consumir diariamente 400 g de frutas y 
verduras, por su alto aporte de vitaminas antioxidantes y otros componentes (pectinas, fructosa, 
B-caroteno, polifenoles, etc..) que parecen ser especialmente beneficiosos en la prevención de 
las enfermedades degenerativas (NRC, 1989b). 
Dentro del grupo destaca el consumo de sandías y uvas (143 - 80 g/día 
respectivamente), una cantidad que aporta un 13% de fibra. Los cítricos (42 g/día) son una 
































Gráfica 17. Consumo de leguminosas en algunos países Mediterráeos (g/día), (FAO, 
1998)
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importante fuente con repercusión en su mayor biodisponibilidad de ácido ascórbico, 
manzanas 25.8 g y ciruelas 25.6 g (parte de ellas se consume verdes, sin madurar). En este 
grupo entra el consumo de aceitunas con 52 g (se toman normalmente en desayuno y cena 
con pan, aliñadas con aceite de oliva). Normalmente las frutas se toman como merienda. 
A continuación figura las frutas más consumidas (g/día): 
 
Sandías 143 Limón 5 
Uvas 80 Melocotón 5 
Manzanas 26 Albaricoque 5 
Ciruelas 26 Peras 4.8 
Naranjas 26 Fresas 2.2 
Mandarinas 11 Cerezas 1.5 
Melón 10 Plátanos 0.9 
 
El consumo de frutas como el de las verduras ha sufrido una diminución por el cambio 
de clima y la sequía en algunas regiones en Siria (Gráfica 18). 
 
Las frutas y verduras son una fuente muy importante de algunos minerales, 
vitaminas y fibra (Tabla 12b). El aporte energético de estos alimentos es de 230 kcal (Tabla 
8). 
El aporte proteico no es importante (2.8g) que corresponde a un 5.0% de las IR. La 
cantidad consumida tiene 31.7g de hidratos de carbono y 5.6 g de fibra que corresponde a un 
18.6% de la fibra total. 
En el cuadro siguiente figura el contenido en energía y determinados nutrientes de 
este grupo de alimentos, así como el aporte a la ingesta total y a las ingesta recomendadas 
 
 
Alimentos Ingesta de energía (kcal) % de la ingesta 
energética total 
%IR 
Verduras 94 2.5 3.1 
Frutas 230 6.2 7.7 
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Dentro de este mismo grupo se encuentra los frutos secos, las almendras, las nueces 
y las avellanas son unos de los primeros alimentos utilizados por el hombre que han 
perdurado hasta nuestro tiempo, podemos añadir el pistacho y los piñones que se consumen 
en cantidad. Actualmente son utilizados como acompañamiento en aperitivos o como 
componente básico de los postres tradicionales. Su consumo, según el estudio es de 8 g/día 
sin estar incluidos los pistachos que se consumen en gran cantidad pero de la que no existen 
cifras. Se incrementa el consumo de este género en las fiestas por el consumo alto de postres 
típicos que llevan pistachos, almendras y nueces. 
Están caracterizados por su alto contenido energético y, además, son fuente de 
determinados nutrientes (proteínas de alto valor biológico, grasa, magnesio y minerales en 
general); la mayor parte de la grasa es los ácidos grasos mono o poliinsaturados y tiene gran 
riqueza de vitaminas en especial antioxidantes como la vitamina E. 
Su riqueza calórica es el único freno para que su uso sea recomendado de forma 
indiscriminada.  
Recientemente se han efectuado diversos ensayos para probar los efectos sobre la 
composición de los lípidos plasmáticos al añadir suplementos de frutos secos como las 
avellanas, las almendras o las nueces (Sabté, 1993). Comparando una dieta baja en colesterol 
con otra similar en la que el 55% de las calorías de la grasa procedían de a las nueces, se 
observó una reducción del 12% del colesterol total, 16% del colesterol LDL y 2% del 
colesterol HDL. 
 
Al comparar el consumo de frutas con otros países Mediterráneos se encuentra Siria en sexto 
lugar después de Líbano, Chipre, Grecia, Malta e Italia (Cuadro 5.6 y Gráfica 19). 
 





























5.1.1.9. Carne y productos cárnicos 
 
El consumo de carne en Siria se situó en 58 g/día. El tipo de carne más consumida es el 
pollo (28.5 g/día) que es relativamente barato estando al alcance de cualquier economía. En 
segundo lugar aparece la carne de carnero (21 g/día) y vacuno (5 g/día). El bajo consumo se 
debe al precio alto de estos productos que no están de alcance a todas las categorías sociales. 
Mucha gente no come carne en casi todo un mes. 
Este grupo de alimentos aporta una proteína de alto valor biológico y, además, proporciona 
una cantidad significativa de algunas vitaminas y minerales. En las Tablas 11 y 12 figura el 
aporte a la ingesta y a las IR. 
El consumo de carne al comparar con los países del Norte Mediterráneo, es muy bajo 
en Siria y en el resto de los países del Sur y Oeste, debido a la prácticamente nula de ingesta 
cerdo (Gráfica 20). 
En general las carnes más consumidas en estos países son de primer lugar del vacuno 
y del pollo. Sin embargo, en Siria y Libia la carne del carnero se consume más que la del 
vacuno (Cuadro 5.7). 
Cuadro 5.7. Consumo de carnes en algunos países Mediterráneos g/día, (FAO, 1998). 
 
Países Pollo Carnero Vacuno Cerdo 
Argelia 10 17 10 - 
Egipto 22 5 26 0.3 
España 66 17 37 164 
Francia 66 12 76 104 
Grecia 49 36 56 76 
Italia 50 4 67 98 
Líbano 50 10 16 1 
Libia 43 31 9 - 
























Gráfica 19. Consumo de frutas en algunos países Mediterrános 
(g/día), (FAO, 1998)
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Marruecos 23 13 12 - 
Siria 18 29 8 - 
Túnez 21 17 17 - 
Turquía 21 16 15 - 
Yugoslavia 26 7 61 140 
 
En los últimos años el consumo de carne en Siria ha aumentado especialmente el 
consumo de carne de cordero y vacuno, el consumo del pollo ha sufrido una bajada notable 
















Gráfica 20. Consumo de carnes en algunos países del Mediterráneo g/día, (FAO, 1998)
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Aunque Siria es un país sobre el mar Mediterráneo se consumen pocas cantidades de 
pescado sólo 2 g, en zonas limitadas donde hay playa o cerca de los grandes ríos (Éufrates, y 
Orontes). Pero en el interior del país el consumo es casi nulo por falta de costumbre y de pesca a 
gran escala. 
Desde el año 1983 ha bajado el consumo a más de la mitad. A pesar de que en los 




 Tiene Siria la cifra más baja junto a Yugoslavia en consumo de pescado. Los países 
del Sur y Oeste del Mediterráneo tienen un consumo de 20 g. Los del Norte tienen cifras más 
altas que llegan hasta los 75 g, (Gráfica 23). España, junto con Malta, se sitúa entre los primeros 
países del mundo por la tradición de uso de la pesca (Campo, 1996).  
 
 

































Gráfica 23. Consumo de pescado en algunos países 
Mediterrános (g/día), (FAO, 1998)
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5.1.1.11. Bebidas alcohólicas 
 
En Siria, como en todos los países musulmanes el consumo de bebidas alcohólicas es 




Cuadro 5.8. Consumo de bebidas alcohólicas en algunos países Mediterráneos (g/día), (FAO, 1998) 
 



















En Siria todavía no hay cifras generales de estos productos. No hay una 
implantación de este tipo de comidas preparadas a nivel nacional y sólo hay fábricas 
pequeñas en las grandes ciudades. Además, como hay un porcentaje alto de amas de 
casa, la necesidad de estos alimentos es menor. 
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5.1.2. Calidad de la dieta 
 
Energía y nutrientes  
 
Para juzgar la adecuación cuantitativa de la dieta, se compara su contenido en 
energía y nutrientes con las ingestas recomendadas (IR) medias estimadas, tal como figura 
en el apartado de metodología (3.1.2.3). Pero, antes de realizar su análisis monográfico, 
conviene hacer algunas consideraciones. Cuando la ingesta media de un nutriente, en un 
determinado grupo de población, cubre o excede las recomendaciones, no significa que, 
necesariamente, todas las personas del grupo tengan una ingesta adecuada. Sin embargo, ya 
que las IR se estiman teniendo en cuenta un amplio margen de seguridad (cubren las 
necesidades del 97.5% de la población), la probabilidad de que existan deficiencias es, en 
general, baja. Por el contrario, cuando la ingesta media de un grupo es inferior a las 
recomendadas, la situación es más difícil de evaluar. En general, se considera que es 
deficitaria cuando no alcanza el 80% de las IR. Sin embargo, esta cifra no deja de ser un 
criterio y cualquier posible desviación tendrá que ser confirmada con estudios individuales 
bioquímicos, antropométricos y clínicos. De cualquier manera, no cabe duda de que estas 
situaciones llaman la atención sobre la posible existencia de grupos de riesgo entre la 
población. De hecho, la mayor parte de la información que permite establecer programas 
nutricionales adecuados procede de estudios dietéticos y en ellos se basan las guías 
nutricionales, básicas en cualquier política sanitaria cuyo objetivo prioritario es mantener y 
promover la salud de la población. 
La comparación entre la ingesta de energía y nutrientes con las IR permite juzgar el 
estado nutritivo de un población, pero, es necesario tener en cuenta que, al manejar datos 
medios de consumo para toda la población sin considerar factores geográficos, económicos, 
culturales, etc., los resultados pierden representatividad; sin embargo, sí son fiables para hacer 




La ingesta media de energía de la población Siria es de 3731 kcal (Tabla 8), superior 
(124%) a las IR estimadas en 3000 kcal (Gráfica 24). Estas cifras son difíciles de evaluar 
pues el aporte de energía está condicionado por múltiples factores individuales como edad, 
tamaño corporal, ritmo de crecimiento y/o reparación tisular y, especialmente, por la 
actividad física desarrollada.  
En general, se recomienda que la ingesta de energía sea aquella que dé lugar a un 
índice de masa corporal [peso (kg)/talla2 (m)] adecuado, es decir, aquel que según las 
características individuales se asocia con un menor riesgo para la salud y, por tanto, con una 
mayor expectativa de vida. 
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La ingesta de energía desde el año 1983 fue alta y prácticamente no ha variado, 
(Gráfica 25) debido al mantenimiento de los hábitos alimentarios, con un consumo alto de 
cereales, la fuente principal de energía en Siria. 
 
Al comparar con otros países del Mediterráneo se observa que el consumo energético medio 
de Siria es el más alto después de Turquía; los países que tienen una ingesta energética mas 
baja son Yugoslavia y Francia (Gráfica 26).    




















Gráfica 24. Aporte a las ingestas recomendadas (IR=100)






Energía Proteína Calcio Hierro Magnesio Zinc
% IR=
Gráfica 25. Evolución de ingesta energética
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Los principales grupos de alimentos que contribuyen al aporte de energía son 
cereales (57% de la ingesta total), aceites y grasas (8%), azúcares (12%) y lácteos (7%) 
(Cuadro 5.9).  
 
Cuadro 5.9. Aporte de energía por grupos de 
alimentos 
 
Alimentos Energía (kcal)  %IR de energía 
Cereales 2132.5 71 
Aceites y grasas 428.3 14 
Azúcar 307.3 10 
Lácteos 275.6 9 
Frutas 229.8 8 
Verduras y hortalizas 94.3 3 
Carnes 79.3 3 
Varios 75.9 2.53 
Leguminosas 56.6 2 
Huevos 39.6 1 
Precocinados 4.2 0.14 
Bebidas no alcohólicas 4.1 0.14 
Bebidas alcohólicas 2.3 0. 
Pescado 1.2 0.1 
 
La distribución de la energía aportada por los macronutrientes desde 1983 en Siria no ha 
cambiado y muestra la misma tendencia en los últimos años. Como puede verse en la Gráfica 
27, el perfil calórico de la dieta es muy satisfactorio y adecuándose al corresponde con lo 
recomendado: Proteínas 10 -15%, Hidratos de carbono >50% y Lípidos <30 -35%. Al 
contrario, en algunos países Mediterráneos como Francia, Italia y España el perfil calórico 
puede considerarse similar al de otras sociedades occidentales, alejándose del recomendado 
(Cialfa, 1990; Campo, 1996). De cualquier manera y sin dudar de la importancia de este 
índice, a veces, su interpretación no es correcta, pues el mayor aporte calórico de un 
macronutriente no significa necesariamente que haya aumentado en términos absolutos. Es 
importante tener en cuenta el consumo energético y la adecuación, o no, del mismo. 



























La ingesta de proteína según el estudio es de 90.7 g (Tabla 9). El consumo ha 
aumentado desde 1983 a1993 y posteriormente ha disminuido ligeramente (Gráfica 27), no 
obstante, sigue superando ampliamente las IR (168 %) (Gráfica 24).  
La calidad, juzgada por la relación [(Proteínas Animales + Proteínas de 
Leguminosas)/Proteínas Totales] es de un valor de 0.35, una cifra aceptable por el mayor 
consumo de alimentos de origen vegetal. 
La proteína procede del grupo de cereales (55%), lácteos (18%), carne (9%), 
verduras (5%), leguminosas (4%) y pescado (0.2%) (Cuadro 5.10). 
 















Aceites y grasas 0.08 
Bebidas no alcohólicas 0.01 
Precocinados 0.6 
 
Se observa en la gráfica siguiente que al igual que Siria y los países del Sur del 
Mediterráneo tienen más consumo de proteínas de origen vegetal. Al contrario de los países 
del Norte del Mediterráneo en los que las proteínas más consumidas son de origen animal.  
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5.1.2.3. Hidratos de carbono 
 
Para el conjunto nacional, la ingesta media de hidratos de carbono es de 677g (Tabla 
10), cantidad que representa un 69% del consumo calórico total.  
En los últimos años este macronutriente ha seguido constituyendo gran proporción 
en la dieta debido a los hábitos alimentarios tradicionales que no han cambiado. 
Las fuentes, que se recogen en el Cuadro 5.11, podrían resumirse de la siguiente 
manera: 73.3% procede de cereales, 12% de azúcares, 4.7% de frutas, 4.3% de lácteos y 
2.7% de verduras. 
Cuadro 5.11. Aporte de hidratos de carbono 
por grupos de alimentos 
 





Verduras y hortalizas 18.3 
Leguminosas 9.8 
Bebidas no alcohólicas 1.1 
Bebidas alcohólicas 0.2 





Con respecto a otros países Mediterráneos, Siria tiene una ingesta alta de hidratos de 
carbono como Turquía y los países del Sur del Mediterráneo (Baysal, 1990). Sin embargo, 
los países del norte del Mediterráneo tienen una ingesta más baja de hidratos de carbono 
debido fundamentalmente, a la importante reducción en el consumo de pan, patatas y 
leguminosas (Campo, 1996).   
 
5.1.2.4. Fibra dietética 
 
El término fibra empleado en este trabajo incluye diversas sustancias como celulosa, 
lignina, pectinas, etc.; que en conjunto reciben el nombre de hidratos de carbono no disponibles, 
puesto que prácticamente no se absorben y tienen diferentes efectos fisiológicos a corto y largo 
plazo. Por ello, la fuente de fibra: frutas, verduras, leguminosas o cereales, parece tener 
importancia con respecto a su papel protector en algunas enfermedades degenerativas (NRC, 
1989b).  
Se ha recomendado que la relación fibra insoluble/ soluble sea de 3/1 y que la cantidad 
diaria de fibra dietética oscile entre 20 y 25 g/día. La ingesta media en Siria es de 26 g (10 g/ 
1000kcal) (Tabla 11); aunque cuantitativamente está en el límite inferior a la recomendada (10 - 
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13 g/1000 kcal), puede considerarse satisfactoria desde el punto de vista cualitativo debido a la 
alta cantidad de fibra soluble (10 g) procede de, verduras, frutas y leguminosas. El contenido de 
fibra de los distintos grupos de alimentos y su evolución en los últimos años figura en el Cuadro 
5.12. 
 
Cuadro 5.12. Evolución del aporte de fibra (g/ 
día) por grupos de alimentos (FAO) 
 
Alimentos 1983 1993 1998 
Cereales 17.7 20.1 9.2 
Verdura y hortalizas 4.4 3.4 1.8 
Frutas 3.9 4.4 1.4 
Leguminosas 3.8 2.5 3.0 
 
 
5.1.2.5. Lípidos  
 
La mayor parte de los programas nutricionales de los países desarrollados hacen 
especial énfasis en la disminución de la ingesta de lípidos y, especialmente, de ácidos saturados, 
pues existe suficiente evidencia de su relación con el desarrollo de diferentes enfermedades 
degenerativas (NRC, 1989b) (WHO, 1990). 
En Siria el consumo medio de lípidos es moderado 92 g/día. Si expresamos el consumo 
de lípidos como porcentaje de aporte calórico a la ingesta energética total, obtenemos para Siria 
una cifra media del 20%. 
La cantidad absoluta consumida de los diferentes tipos de ácidos grasos (AG) junto 
con el porcentaje de calorías que procede de los mismos, facilita el estudio de la calidad de la 
grasa de la dieta. El consumo medio de ácidos grasos saturados (AGS), ácidos grasos 
monoinsaturados (AGM) y ácidos grasos poliinsaturados (AGP) de la población Siria es: 25, 39, 
y 18 y respectivamente. 
  
Entre los índices que habitualmente se utilizan para analizar la calidad grasa figura la 
relación AGP/AGS, y, en los países con un alto consumo de aceite de oliva, el cociente: 
(AGP+AGM)/AGS y el perfil lipídico, es decir, el aporte de las distintas fracciones de ácidos 
grasos a la energía total. Se recomiendan en el Documento Consenso para Control de la 
Colesterolemia en España (MSC, 1991) que los AGS aportan entre 7-10 %, los AGP <10 % 
y el resto de AGM. En la Gráfica 29 se resumen las principales características cuantitativas y 
cualitativas de este macronutriente.  
El índice Keys, Anderson y Grande (Grande - Covián, 1979) es uno de los que ofrece 
una mejor medida de la posible relación entre la grasa de la dieta y las enfermedades 
cardiovasculares a través de la cuantificación de las variaciones del colesterol sérico y en 
función del grado de saturación de dicha grasa. 
 
 La situación en Siria, respecto al concepto anterior, es bastante satisfactoria. Los AGS 
representan un 5.8% de las calorías totales; los AGP el 4.2 % y, los AGM representan el 8.5 % 
(Gráfica 30). Este último hecho les favorece en gran medida si tenemos en cuenta las últimas 




































                 Vegetal (GV)          52 g 
ORIGEN  Animal (GA)         41 g     




                1.3 
 
 
(*) ∆ col (mg /dl) = 1.35
(a) De 1993 a 1998 
(b) De 1983 a 1989 
GV + GP / GA - GP Gráfica 29. Calidad de la grasa 
                    AGS = 27 g – 5.8 % 
                                                                AGM = 39 g – 8.5 %   18.5 % energía total
                                                                 AGP = 18 g – 4.2 %  
                     92 g 
                   
                      2.1   1.9 mg/dl (a) 
   2.7 mg/dl (b) 
 (2 ∆ AGS - ∆ AGP) (expresado como % de la ingesta energética total) 
LIPIDOS 
AGP + AGM / AGS 
Índice Keys, Anderson y Grande 
(Grande, 1979) (*) 209  
as de la ingesta lipídica en Siria y su evolución en los últimos años, 
Evolución de la ingesta de lípidos 
 hojas de balance (FAO). 
1983 1993 1998 
78.1 91.7 70.4 
21.4 27.3 14.8 
29.5 38.5 27.3 
19.7 18.3 22.3 
 0.1 0.07 0.07 
 212.6 249.6 217.2 
 /1000 kcal 71.1 83.6 72.6 
 (%) de:  
22 22 19 
5.6 5.8 4.0 
7.6 8.5 7.3 
5.1 4.2 5.9 
0.9 0.7 1.5 
/AGS 2.3 2.1 3.3 
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El consumo de lípidos hace frente adecuadamente a las necesidades de ácidos grasos 
esenciales, linoleico y linolénico, cuyo aporte calórico debe superar entre un 2 - 5 % de la 
energía total. Pero, por otro lado, el bajo consumo de pescado contribuye a un aporte bajo de 




Se ha tenido en los últimos años el colesterol dietético, tanto absoluto como relativo, 
cifras alrededor de 212 – 250 mg; 71 - 84 mg/1000 kcal. Las cifras aconsejadas: (<300 mg/día; 
<100 mg/1000 kcal) (MSC, 1991). 
El colesterol procede de huevos (53 %), carnes (22.5 %), lácteos (13 %) y aceites y 
grasas (7.4 %).  
El aporte de los diferentes grupos de alimentos a la ingesta lipídica total y a las distintas 
fracciones de ácidos grasos figura en la Gráfica 31. Después del grupo de aceites y grasas (52 
%), los principales suministradores de lípidos en la dieta son lácteos (13 %), cereales (9 %) y 
carne (6 %) (Cuadro 5.14). 
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Gráfica 31. Aporte de lípidos y ácidos grasos 












Lípidos AGS AGM AGP
Aceite de oliva otros aceites y grasas carnes
lácteos cereales huevos






Cuadro 5.14. Aporte de lípidos, ácidos grasos y 
colesterol por grupos de alimentos 
 
Alimentos
Lípidos (g) AGS (g) AGM (g) AGP (g) Colesterol 
(mg)
Aceites y grasas 47.6 11.9 21.8 11.6 18.4 
Lácteos 11.5 6.9 3.6 0.3 32.6 
Frutas 11.0 1.5 6.8 2.2 0.0 
Cereales 8.0 1.5 1.5 2.9 0.0 
Carnes 5.2 2.1 2.1 0.45 56.0 
Varios 4.3 2.4 1.4 0.24 9.62 
Huevos 2.93 0.92 1.15 0.32 132 
Verduras y hortalizas 0.6 0.07 0.02 0.13 0.0 
Leguminosas 0.5 0.04 0.12 0.19 0.0 
Precocinados 0.2 0.0 0.0 0.00 0.0 
Pescados 0.04 0.01 0.01 0.02 1.01 
Total 91.7 27.3 38.5 18.3 249.6 
 
Respecto a los países Mediterráneos se observa que en los del Norte la ingesta es más 
alta, entre 60 - 109 g, especialmente, en grasa de origen animal mientras en los países del Sur y 
del Oeste la ingesta de grasas animales está entre 14 - 32 g (Cuadro 5.15).  
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Cuadro 5.15. Ingesta de lípidos g/día en algunos 
países Mediterráneos. (FAO, 1998) 
 
Países Grasa total Vegetal Animal 
Francia 165 55 109 
Grecia 152 93 58 
Italia 152 82 70 
España 147 86 60 
Yugoslavia 123 40 84 
Malta 110 43 68 
Líbano 103 68 36 
Libia 101 76 25 
Turquía 97 72 25 
Siria 96 63 32 
Túnez 92 74 18 
Argelia 71 53 18 
Marruecos 66 51 14 




Con una dieta variada y una adecuada ingesta de energía quedaría asegurado un buen 
aporte de minerales. Sin embargo, es frecuente, en los países desarrollados, encontrar 
ingestas deficitarias de magnesio, zinc y, especialmente, de hierro; las mayores necesidades 
nutricionales de este último mineral en las mujeres a partir de la menarquia, dan lugar a 
importantes deficiencias, de mayor prevalencia (De Maeyer, 1985), que se traduce en un 
aumento de la incidencia de anemias subclínicas que afectan a un gran porcentaje de la 
población femenina. 
El aporte de minerales a las IR según este estudio figura en la Gráfica 24. 
 Calcio 
 
La ingesta de calcio es de 824 mg (137 % de las IR) (Tabla 14a). En la dieta de los 
Sirios, el mayor porcentaje procede del grupo de lácteos (Cuadro 5.16).  
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Carnes 4.5 
Aceites y grasas 2.2 
Azúcar 1.7 
Bebidas no alcohólicas 0.5 
Precocinados 0.4 
Pescado 0.4 




La ingesta de hierro en la dieta, según este estudio, fue de 13 mg, cantidad que cubre 
satisfactoriamente las IR medias de este nutriente (128%) (Gráfica 24). Sin embargo, desde 
el punto de vista cualitativo, su utilización biológica es un importante determinante del 
estado de salud. Debido a mecanismos de absorción, la biodisponibilidad del hierro hemo (de 
origen animal) es muy superior a la del inorgánico (de origen vegetal). Por ello, se 
recomienda que un 25% sea hierro hemo. Juzgado por esta proporción, la calidad está por 
debajo de recomendado, pues del total ingerido, un 5.5% procede de alimentos de origen 
animal y un 80% procede de alimentos de origen vegetal, y el resto de alimentos mixtos 
(Cuadro 5.17). 
 
En los últimos años, según Hojas de balance de la FAO, la ingesta de hierro ha 
disminuido como consecuencia del menor consumo de los alimentos de origen vegetal, que 
no ha sido compensado por el aumento de otros con alto contenido en hierro, como carnes 
rojas. El aporte de hierro de diferentes grupos de alimentos en los últimos años se observa en 
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Aceites y grasas 0.04 
Pescado 0.02 
Bebidas no alcohólicas 0.01 
 
Cuadro 5.18. Evolución del aporte de hierro 
(mg) por grupos de alimentos (FAO) 
 
 1983 1993 1998 
Cereales 7.0 6.7 6.9 
Verduras y hortalizas 2.8 1.4 0.8 
Leguminosas 1.7 1.4 1.3 
Carne 1.02 0.7 0.4 




La ingesta media de magnesio es de 327 mg/día. No alcanza las recomendaciones 
(350 mg) e indica situaciones deficitarias entre la población. La mayor parte del magnesio 
procede de cereales (51 %), lácteos (16 %), verduras (15 %), frutas (12 %) y leguminosas (7 
%) (Cuadro 5.19). 
Cuadro 5.19. Aporte de Magnesio por grupos 
de alimentos 
 
Alimentos Magnesio (mg) 
Cereales 149.7 
Lácteos 47.4 








Bebidas no alcohólicas 0.3 
Aceites y grasas 0.28 
Bebidas alcohólicas 0.13 
Zinc 
 
La ingesta de Zinc fue de 9 mg, que únicamente cubren un 61% de las IR (Gráfica 
24). A pesar de este déficit dietético, las manifestaciones clínicas no son, en general, 
habituales, y las existentes, que afectan principalmente a personas de edad, no están 
suficientemente detectadas. Este mineral procede principalmente de cereales (41 %), lácteos 
(16 %), verduras (9 %), carne (9 %) y leguminosas (5 %) (Cuadro 5.20).  
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Cuadro 5.20. Aporte de zinc por grupos de 
alimentos 
 














Las cifras de sodio corresponden exclusivamente al que tienen los alimentos de 
forma natural que en la dieta proceden principalmente de cereales (6.14 %) y carne (16.6 %), 
y no incluye la llamada sal discrecional. La cantidad fue ligeramente superior al límite 
aconsejable ( <2 g/día de sodio, aproximadamente 5 g de sal) (MSC, 1990). Aunque sin 
cifras conocidas en este estudio, el hábito de añadir sal a los alimentos en la preparación de 




La ingesta de potasio fue de 3.8 g y procede, principalmente, de verduras (23 %), 
cereales (18 %), lácteos (16 %) y frutas (15 %). 
  
En conjunto, y con respecto al disponible contenido de minerales de la dieta (Hojas 
de balance, FAO), en los últimos diez años se observó en general un descenso. Igualmente la 





Cuadro 5.21. Evolución de la ingesta y densidad 
de minerales según Hojas de Balance (FAO). 
 
 Ingesta Densidad (mg/1000 kcal) 
 1983 1993 1998 1983 1993 1998 
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Energía (kcal) 3478.3 3496.4 3367.9 1000.0 1000.0 1000.0 
Calcio (mg) 672.2 492.4 463.9 193.2 240.8 137.7 
Hierro (mg) 15.6 11.9 9.2 4.5 4.1 2.7 
Magnesio (mg) 362.1 306.9 249.9 104.1 48.3 74.2 
Zinc (mg) 9.0 7.9 6.6 2.6 2.8 2.0 
Sodio (g) 4.5 6.5 1.9 1.3 0.9 0.7 
Yodo (µg) 317.1 236.0 251.2 91.2 48.3 74.6 




El aporte dietético de vitaminas es superior que las recomendaciones en el caso de: 
Tiamina, Eq-niacina y Vitaminas B6, B12, mientras que para otras su ingesta media es inferior 
a la recomendada: Riboflavina, Ácido fólico, Eq-retinol, Vitaminas E y D (Gráfica 32).  
Tiamina 
 
La ingesta media de Tiamina es de 1.8 mg, supera las IR (128 %) (Tabla 
15a). La mayor parte procede de cereales (37 %), carne (28 %), verduras (12 
%) y lácteos (8 %) (Cuadro 5.22). 
Cuadro 5.22. Aporte de Tiamina por grupos de 
alimentos 
 
Alimentos Vitamina B1 (mg) % IR 
Cereales 0.67 37 
Carnes 0.50 28 
Verduras y hortalizas 0.20 12 
Lácteos 0.14 8 
Frutas 0.13 7 
Leguminosas 0.09 5 
Pescado 0.06 3 
Huevos 0.03 2 
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Riboflavina 
 
Los lácteos, principales suministradores de riboflavina, aportan un 47 % de la 
misma, seguido por las cereales (20 %) y verduras (9%); y, como la ingesta de carne es baja 
(sólo produce un 7%) queda la ingesta de esta vitamina por debajo de las recomendadas, IR 
= 77 (Cuadro 5.23, Tabla 15a). 
 
Cuadro 5.23. Aporte de Riboflavina por grupos 
de alimentos 
  
Alimentos Vitamina B2 (mg) % IR 
Lácteos 0.74 47 
Cereales 0.31 20 
Verduras y hortalizas 0.15 9 
Frutas 0.11 7 
Carnes 0.10 6 
Huevos 0.09 6 
Leguminosas 0.03 2 
 
Equivalentes de niacina 
 
El consumo de equivalente de niacina es satisfactorio (31 mg), supera las ingestas 
recomendadas IR en un 137% (Tabla 15a). La dieta contribuye a esta ingesta de la siguiente 




El contenido medio de vitamina B6 de la dieta (3 mg), cubre las IR (148 %) (Tabla 
13). Teniendo en cuenta que sus requerimientos dependen de la cantidad de proteína 
ingerida, se aconseja que la relación vitamina B6/proteína - un parámetro fisiológicamente 
más relevante que la ingesta absoluta - sea superior a 0.02 mg/g (Brug y col., 1991). En 
nuestro estudio este índice es de 0.03. Los principales grupos suministradores son: cereales 
(68 %) verduras (12 %), frutas (8 %), carne (4 %), y lácteos (4 %).  
Cuadro 5.24. Aporte de Vitamina B 6  por grupos de 
alimentos 
  
Alimentos Vitamina B 6 (mg) % IR 
Cereales 1.80 100.0 
Lácteos 0.11 6.1 
Verduras y hortalizas 0.33 18.3 
Frutas 0.22 12.2 
Carnes 0.11 6.1 
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Leguminosas 0.05 1.7 







En la actualidad se pone cada vez más de relieve la importancia, principalmente en 
las gestantes, de una mayor ingesta de ácido fólico para evitar defectos en el tubo neural, por 
lo que las cifras de IR están siendo revisadas. Sin embargo, enjuiciada con respecto a las 
actuales y como consecuencia, principalmente, del alto consumo de verduras (que aportan un 
37 % del total) y frutas (22 %), la ingesta de ácido fólico, (195 µg), puede considerarse 
adecuada (98 % de las IR) (Tabla 15a). Otros grupos que aportan cantidades significativas de 




La ingesta de vitamina B12 es suficiente: 3 µg (116 % de las IR) (Tabla 15a). La 
fuente más importante es la carne (47%), seguida de lácteos (26 %) y de huevos (19 %).  
 
Cuadro 5.25. Aporte de Vitamina B12 por grupos de alimentos 
 
Alimentos Vitamina B12 %IR 
Carnes 1.08 54.0 
Lácteos 0.60 30.0 
Huevos 0.45 22.5 




Resulta satisfactorio el consumo de ácido ascórbico: 79 mg, cifra que supera las 
ingestas recomendadas (123 % de las IR) (Tabla 15b). Lo más interesante es el hecho de que 
de la cantidad total (94 mg), casi la mitad procede de alimentos que se consumen crudos, 
evitándose así las altas pérdidas que se producen en esta vitamina durante los procesos 
culinarios, domésticos e industriales. Los principales suministradores de esta vitamina son 
verduras (62 %) y frutas (33 %). 
 
Cuadro 5.26. Aporte de Vitamina C por grupos de alimentos 
 
Alimentos Vitamina C (mg) %IR 
Verduras y hortalizas 49.5 82.5 
Frutas 25.9 43.1 
Lácteos 2.6 4.4 
Leguminosas 0.5 0.9 
Carnes 0.5 0.8 
Bebidas no alcohólicas 0.4 0.7 
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Equivalentes de retinol, retinol y ß caroteno 
 
Tanto la ingesta media de retinol (405.5µg) como la de ß caroteno (964.2 µg) son 
inferiores de las IR (90% y 40%, respectivamente) (Tabla 15b). La mayor parte del retinol de 
la dieta procede de lácteos (26%), y carne (23%). El ß caroteno procede de verduras (50%) y 




Aceites vegetales (56 %) y verduras (6 %), en menor medida aportan la mayor parte 
de la vitamina E cuya ingesta es de 7.6 mg (63.8 % de las IR). 
El α- tocoferol juega un importante papel como antioxidante, protegiendo de 
cambios no deseables a las vitaminas A y C y a los AGP de los alimentos. Por ello, sus 
necesidades están relacionadas, entre otras, con la cantidad de AGP de la dieta. Sin embargo, 
son precisamente los alimentos que contienen grandes cantidades de estos ácidos grasos los 
que vehiculizan mayor cantidades de AGP. 
En general, se considera que la relación vitamina E / AGP debe ser 0.40 (Bieri y 
Evarts, 1973; Witting y lee, 1975) o 0.56 mg / g (Ferro - Luzzi y col., 1984) En nuestro caso, 
en Siria fue 0.40 mg/g.  
 
Cuadro 5.27. Aporte de retinol y ß caroteno por grupos de alimentos 
 
Alimentos Retinol (µg) ß caroteno (µg) 
Aceites y grasas 168.0 37.6 
Lácteos 105.2 67.8 
Carnes 94.7 0.7 
Huevos 37.0 0.0 
Pescado 0.22 0.0 
Verduras y hortalizas 0.0 478.9 
L i
0.0 25.2 
Frutas 0.0 347.6 
Bebidas alcohólicas 0.0 0.0 
Bebidas no alcohólicas 0.0 0.9 
Varios 0.0 5.5 
Precocinados 0.5 0.0 
Total 405.5 964.2 
 
 
Cuadro 5.28. Aporte de Vitamina E por grupos de alimentos 
 
Alimentos Vitamina E (mg) %IR 
Aceites y grasas 3.8 11.4 
Verduras y hortalizas 1.01 8.4 
Cereales 0.8 6.4 
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Frutas 0.7 5.4 
Huevos 0.4 3.5 
Lácteos 0.22 1.8 




La dieta no es una fuente importante de vitamina D. En Siria, la ingesta media es de 
0.64 µg lo que supone un 26 % de las IR (Tabla 15b). Procede principalmente de huevos 
(71.9 %), lácteos (12.5 %)y aceites (9.5%). En estas condiciones, las necesidades de esta 
vitamina dependen principalmente de síntesis endógena medida por relación solar y, por 
tanto, de las características de exposición al sol. Por ello, el criterios de la dieta, sin tener en 
cuenta las anteriores consideraciones, es poco indicativo. 
 
La evolución del contenido de vitaminas en la dieta media siria [(ingesta absoluta y 
densidad (nutriente / 1000kcal)] en los últimos años figura en el Cuadro 5.29. En general, se 
observa una disminución en los nutrientes y la densidad de las vitaminas, paralela a la 
disminución en el consumo de energía. Como la densidad es un parámetro ilustrativo para 
juzgar la calidad de las dietas se pueden encontrar grupos de población de riesgo. Sin duda, 
para confirmar este riesgo, hay que hacer estudios más amplios.  
 
Cuadro 5.29. Evolución de la ingesta y densidad 
de vitaminas (FAO). 
 
 Ingesta Densidad (mg/1000 kcal) 
 1983 1993 1998 1983 1993 1998 
Energía (kcal) 3478.3 3496.2 3367.9 1000.0 1000.0 1000.0 
Tiamina(mg) 1.3 1.1 0.8 0.4 0.4 0.3 
Riboflavina (mg)  1.5 1.1 1.0 0.4 0.5 0.3 
Eq niacina (mg) 29.1 24.7 19.3 8.4 8.5 5.7 
Vitamina B6 (mg)  2.1 1.6 1.3 0.6 0.5 0.4 
Ácido fólico (µg) 383.5 239.2 175.8 110.2 64.2 52.2 
Vitamina B12 (µg) 3.8 1.5 1.3 1.1 0.6 0.4 
Vitamina C (mg) 182.5 67.8 30.2 52.5 23.1 9.0 
Eq. Retinol (µg) 225.9 122.1 115.1 64.9 104.8 98.2 
β caroteno (µg) 8619.8 1533.7 1154.9 2478.1 1400.4 1146.1 
Vitamina D (µg) 0.7 0.4 0.6 0.2 0.2 0.19 
Vitamina E (mg) 13.6 9.8 11.5 3.9 1.8 3.4 
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5.2 ESTUDIO ANTOPÓMETRICO 
5.2.1 Características de la muestra 
 
Lo primero que conviene analizar es por un lado, las características generales de la 




La muestra de la presente Tesis Doctoral estuvo compuesta por 1076 individuos de 
los que 611 eran hombres y 465 mujeres. El número de personas participantes fue distinto en 
las pruebas antropométricas ante la imposibilidad de realizar algunas medidas a causa 
principalmente de un exceso de tejido adiposo que impedía tomar adecuadamente los 
pliegues cutáneos en 3 casos en los niños, 2 en los de 10 -15 años, 3 entre los de 16 -18 años 
y 40 casos en los de 19 - 50 años. (Tablas 26 a 29).  
 
Algunas de las características que definen a la muestra, es decir de los 1076 
individuos señalados al principio de estos comentarios y recogidas en el cuestionario general, 




La muestra elegida tenía edades entre 4 – 60 años. La edad media de cada uno de los 
cuatro grupos en los que dividió la muestra es lo siguiente: 
De 4 - 9 años fue 7.4 ± 1.6 años, con un 5% de 4 años, 7% de 5 años, 13% de 6 años, 
14% de 7 años, 19% de 8 años y un 42% de 9 años. 
La edad media en el grupo de 10 - 15 años fue 11.2 ± 0.5 años, con un 17% de 10 
años, 57% de 11 años, 16% de 12 años, 6% de 13 años y 3% de 14 - 15 años. 
La edad media en el grupo de los 16 - 18 años fue 17.5 ± 0.4 años con un 8% de 16 
años, 33% de 17 años y 59% de 18 años. 
Y la de los 19 - 60 años fue 38.5 ± 6.9 años (41.00 ± 7.3 y 35.7 ± 5.8 años hombres y 
mujeres, respectivamente) (Tabla 19), con un 25% de los 19 - 29 años, un 33% de los 30 - 39 
años, 22% de los 40 - 49 años y un 20% de los 50 - 60 años. 
 
ÁREA DE RESIDENCIA 
 
La mayoría de las personas incluidas en la muestra (61%) 652 individuos (352 
hombres y 300 mujeres) vivían en ciudades, y (39%) 424 individuos (243 hombres y 182 










La mayor parte de las personas pertenecen a una categoría socioeconómica media 
55% (64% residen en ciudades y 40 % en zonas rurales), 11% del total (84% de ciudades y 
16 % en zonas rurales) pertenece a la clase más alta y un 34% (38% residentes en ciudades y 
62 % en zonas rurales) quedan incluidos en la clase socioeconómica más baja (Tabla 22 y 
Gráfica 34).  
CARACTERÍSTICAS CULTURALES 
 
Se han considerado, como se observa en la Tabla 24, cuatro niveles de 
instrucción quedando la muestra clasificada de la siguiente manera: 
analfabetos (6.5%); estudios primarios (50%) (es decir aquellos que 
acudieron a la escuela hasta los 12 años o menos); un 29% realizaron 
estudios secundarios (aquellos que finalizaron sus estudios a los 16 – 18 
años de edad), y un 14.5% terminó estudios superiores. En las Gráficas35, 
Gráfica 34. Distribución la muestra según área de 
residencia y nivel social (%)  
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36 y 37 se observa la clasificación de la muestra según el nivel de 
instrucción. 
 
En la muestra estudiada los porcentajes de personas con estudios secundarios 
y superiores son mayores que los encontrados por la Oficina Central de 
Estadística (1999) de Siria (Cuadro 2.11 y 2.12). 
 
TIPO DE TRABAJO 
 
La distribución de la muestra en función de actividad laboral desempeñada aparece 
en la Tabla 25. El mayor porcentaje (51%) corresponde a los trabajadores en fábricas (50% 
hombres, 50% mujeres), en segundo lugar figuran los funcionarios (37%) (hombres 45.5%, y 
mujeres 42%), y un porcentaje bajo son autónomos (4%), desempleados (5.3%). En las 
























Gráfica 37. Distribución nivel de 
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El hábito de fumar está ostensiblemente más presente entre los hombres (43 %) que 
entre las mujeres (29 %), y además, son las mujeres que presentan mayor porcentaje de los 
que no han fumado nunca (67%) (Tabla 30 y Gráfica 40). 
 
Para evaluar el estado de salud de los individuos se indagó especialmente sobre la 
existencia de enfermedades cardiovasculares y diabetes. El porcentaje de hombres con 
enfermedad cardiovascular es de 8.2 % y con diabetes de 6 %. Estos porcentajes son 
mayores en las mujeres 4.6 % y 5.5 % respectivamente (Tabla 31). 
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Consideraciones para la discusión de los 
resultados 
 
Las determinaciones antopométricas son parte esencial en la valoración nutricional y 
del estado de salud de un individuo, teniendo en cuenta los cambios que ocurren con la edad 
y los debidos a determinadas situaciones patológicas. 
Las medidas antropométricas realizadas fueron: peso, talla, pliegues 
corporales (tricipital, bicipital y subescapular), circunferencias (brazo, cintura y 
cadera), índice masa corporal, índice adiposo muscular, porcentaje de grasa corporal 
y masa libre de grasa. 
Las Tablas 32 a 60 contienen los resultados de las medidas, índices y expresiones 
antropométricos, agrupados según edad: 
Grupo de niños y niñas de 4 - 9 años. 
Grupo de chicos y chicas de 10- 15 años. 
Grupo de hombres y mujeres de 16 - 18 años. 
Grupo de hombres y mujeres de 19 -60 años. 
En estos grupos las tablas se han ordenado de la siguiente manera: 
 Tabla de medias de los parámetros antropométricos y composición corporal de niños y 
niñas. Diferencias entre sexos (muestra total).  
 Distribución en percentiles según sexo (muestra total). 
 Diferencias entre sexos según zona de residencia.  
 Diferencias según zona de residencia. Se comparan parámetros antropométricos entre 
zonas urbanas y rurales entre el mismo seso. 
  Diferencias según nivel socioeconómico y zona de residencia.  
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5.2.2. Medidas antropométricas y composición corporal 
 
Talla 
El indicador talla para una determinada edad permite evaluar si hay un retraso en el 
crecimiento asociado generalmente con, deficiencias nutricionales durante períodos largos, 
repetidos o críticos de crecimiento. Pero, sin embargo, no permite hacer un diagnóstico de 
desnutrición o obesidad en el momento de la medición (Ortún, 1988). 
 
Los Niños y niñas de 4 -9 años incluidos en la muestra tenían casi la misma talla 
media (122.7 ± 5.2 y 122.8 ± 6.6 cm, respectivamente). Esta media es similar a la de los 
patrones internacionales utilizados en Siria de la OMS (125.8 cm en niños y 124.8 cm en 
niñas). 
Al comparar la distribución en percentiles de ambos sexos, se observan las máximas 
diferencias en los percentiles P5 y P10  A partir del P25, las diferencias son menores (Gráfica 
41). Estas distribuciones son similares, en ambos sexos, a los datos internacionales (OMS) 
utilizados en Siria. 
Sólo se han encontrado diferencias significativas (p<0.01) entre niños y niñas 
procedentes de zonas rurales con talla más altas las niñas (129.3 ± 1.7 cm) al comparar con 
los niños (118.1 ± 4.0 cm). Cuando la muestra se compara según la zona de residencia, se 
observa que los niños de la ciudad son más altos que los del medio rural, sin embargo, entre 
las niñas, son más altas las que proceden de la zona rural (Tabla 33 y Gráfica 42). 
Existen también diferencias (p<0.001) en la talla de niños y niñas según el nivel 
socioeconómico. Los que pertenecen a clase más bajas tienen una talla menor, tanto en la ciudad 
como en el medio rural (Tabla 36). 
 
Chicos y chicas de 10 -15 años. La talla media de las chicas fue mayor (142.3 ± 4.7 
cm) que la de los chicos (139.7 ± 4.1) (p<0.05) (Tabla 37). Resultados similar a los 
encontrados por Rodríguz López (1992) en un estudio sobre nutrición infantil. Hay que tener 
en cuenta que en esta edad algunas chicas se encuentran en los comienzos de la pubertad.  
La talla media de este grupo es un poco baja a la media de los patrones 
internacionales OMS (155.9 cm para niños y 156.7 cm para niñas). 
Gráfica 41. Talla . Distribución en percentiles . Niños 
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Estas diferencias se mantienen tanto en la muestra procedente de la ciudad como en 
la de la zona rural, las chicas siguen siendo más altas que los chicos independientemente de 
la zona de residencia aunque estas diferencias sólo son significativas (p<0.01) en el grupo de 
la zona urbana (Tabla 37 y Gráfica 43). 
 
En las chicas se observaron mayor diferencias que en los chicos en los extremos de 
la distribución: percentiles P5 (131 cm, 126 cm), P10 (133 cm, 128 cm), P25 (136 cm, 132 cm) 
y P95 (152 cm, 150 cm) (Gráfica 44). Estas distribuciones en ambos sexos son menores que 
las encontradas en datos internacionales (OMS). 
Cuando la muestra se compara según la zona de residencias, se observa que los 
chicos del medio rural son más altos que los que viven en las ciudades (p<0.05); sin 
embargo, entre las chicas, son más altas las que proceden de la zona rural (p<0.05) (Tabla 
39). 
El nivel socioeconómico también marca diferencias. Tanto en la ciudad como en el 
medio rural, son más altos aquellos niños que pertenecen a clase alta (p<0.01); sin embargo, 
no se encuentra diferencias significativas en clase media y baja en ambas zonas (Tabla 40). 
 
En hombres y mujeres de 16 -18 años la talla media fue mayor en los hombres 
(175.7 ± 3.78 cm) que en las mujeres (160.1 ± 3.8 cm) (p<0.01) esta medida esta muy cerca 
a la indicada en los patrones internacionales (OMS) utilizados en Siria (176.7 cm en hombres 
y 163.4 cm en mujeres). 
Esta diferencia queda pertinente en la distribución en percentiles en la que observa 
que Los hombres muestran mayor desarrollo (Gráfica 45). Las distribuciones internacionales 
son similares en hombres pero en mujeres la diferencia se encuentra mayor en los datos de 
OMS en P75 (167.4 cm) P90 (171.1cm) y P95 (173.5 cm). 
 
Los hombres siguen siendo más altos independientemente de la zona en la que vivan 
aunque las diferencias son mayores en los hombres y mujeres de la zona urbana (p<0.01) (Tabla 
42). 
 
La talla de los hombres que viven en las ciudades es similar a la de aquellos que viven 
en zona rural tampoco había diferencias significativas en las mujeres que residen en ambas 
Gráfica 45. Talla. Distribución en percentiles. 




























Gráfica 44. Talla. Distribución en percentiles. Chicos 
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zonas (Tabla 43 y Gráfica 46). 
El nivel socioeconómico sólo marca diferencias significativas (p<0.01) en la zona rural: 
Los hombres y mujeres de la clase socioeconómico más altos tienen una talla mayor que de las 
clases más bajas (Tabla 45). 
 
Hombres y mujeres de 19-60 años. En este grupo se observa que los hombres son 
significativamente más altos (169.7 ± 4.5 cm) que las mujeres (156.6 ± 9.6 cm) (p<0.001) 
(Tabla 46), estas cifras son parecidas a los patrones internacionales (OMS).  
Igualmente, se ha encontrado que los hombres procedentes de la ciudad y de la zona 
rural son más altos (p<0.01) que las mujeres de las mismas zonas (Gráfica 47). 
 
La distribución en percentiles figura grandes diferencias entre hombres y mujeres 
mayores en hombres, poniendo de manifiesto que este grupo es cada vez más heterogéneo 
pues, las diferencias entre el P5 y P95 son grandes en ambos sexos (Gráfica 48). 
Al comparar entre zonas de residencia, se observa que los hombres que viven en las 
ciudades son más altos que los que proceden del medio rural (170.8 ± 4.4 y 168.4 ± 4.4 cm) 
(p<0.05). Sin embargo no existen diferencias entre las mujeres de una y otra zona (Tabla 48 
y Gráfica 47). 
Los hombres y mujeres de las clases socioeconómico más altas tienen una talla 




El peso como valor único no es útil como parámetro indicativo de la composición 
corporal, pues, no distingue entre la distinta contribución de los compartimentos corporales 
(agua, grasa, músculo y hueso) al peso total, sí da una idea global si se compara con los 
valores ideales o los que prevalecen (Alastrué y col, 1981).  
 
La principal ventaja del indicador peso - edad es que no requiere tener la medición 
de la talla. Tiene la desventaja de que no permite distinguir entre un niño desnutrido con talla 
adecuada y un niño bien nutrido u obeso pero con talla baja (borrajo, 1993). Permite 
Gráfica 48. Talla. Distribución en percentiles. Hombres y 
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identificar poblaciones que tienen o han tenido problemas nutricionales, pero no establecer si 
se trata de desnutrición en el presente o en el pasado (FAO, 1994). 
 
En los niños y niñas de 4 -9 años el peso medio es mayor en niñas (25.1 ± 3.6 kg) 
que en niños (23.3 ± 2.8 kg) (p<0.01). Estas medidas son similares de los datos 
internacionales (OMS) en los niños (22.9 kg) y mayores que de las niñas (21.8 kg). 
Estas diferencias también se observan en las niñas procedentes de ciudades y de 
zonas rurales, son más altas que los niños procedentes de las mismas zonas (p<0.05) 
(p<0.01) respectivamente (Tabla 34 y Gráfica 49).  
La distribución en percentiles figura en la Tabla 35 en la Gráfica 50. La mayor 
diferencia entre niños y niñas se observa en el P95 (30 kg y 3.5 kg, respectivamente), 
también, hay diferencias significativas mayores en las niñas llega al doble entre P5 y P95. Al 
comparar con los datos de la (OMS), la distribución en percentiles en niños es similar, sin 
embargo, son mayores en las niñas especialmente en el P75 (24.7 kg) y P95 (28.7 kg). 
Cuando la muestra se compara según la zona de residencia, se observa que el peso 
medio de los niños procedentes de ciudad mayor que el de los niños del medio rural 
(p<0.01); sin embargo se observa lo contrario en las niñas, mayor peso en aquellas 
procedentes de zonas rurales (p<0.01) (Tabla 35). 
Tanto en la ciudad como en las poblaciones rurales, los niños que han quedado en el 
nivel socioeconómico más alto tienen también un peso más alto que la clase social más baja 
con diferencias significativas (p<0.001) (Tabla 36).  
 
Chicos y chicas de 10 -15 años. El peso medio de las chicas fue mayor que el de los 
chicos, tanto en la muestra total (36.0 ± 4.3 kg, 34.0 ± 3.3 kg, p<0.05) como en la zona 
urbana (33.7 ± 4.1 kg, 36.6 ± 5.2 kg, p<0.05). Sin embargo, en la zona rural no se observan 
diferencias (34.2 ± 2.6 kg, 34.4 ± 3.9 kg chicos y chicas respectivamente) (Gráfica 51). 
Estas cifras son mucho más bajas que de las (OMS) (44.5 kg, 45.7 kg en chicos y 
chicas, respectivamente).  
Gráfica 50. Peso. Distribución en percentiles. 
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Gráfica 52. Peso. Distribución en percentiles. 
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En la distribución en percentiles se observa que en P90, P95 las diferencias son grandes 
entre chicos y chicas quizás porque las chicas en estas edades empiezan el desarrollo físico 
(Tabla 38 y Gráfica 52). Estas cifras son más bajas que los datos de la OMS.  
Los chicos que viven en las ciudades tienen un peso ligeramente menor (33.7 ± 4.1 
cm) que los residen en el medio rural (34.2 ± 5.2 kg) (p<0.05). Sin embargo, pasa lo 
contrario entre las chicas: las que viven en la ciudad tienen mayor peso (36.6 ± 5.2 kg) que 
del medio rural (34.2 ± 3.9 kg) (p<0.05). 
Tanto en las ciudades como en las poblaciones rurales, las personas que han quedado 
incluidas en el nivel socioeconómico más alto tienen también un peso más alto que las de la 
clase socioeconómica más baja (Tabla 41), extiendo mayor diferencias entre la muestra de la 
ciudad (p<0.01). 
 
En el grupo de 16 -18 años, las diferencias entre sexos empiezan a ser mayores. En 
general el peso es mayor en los hombres que en las mujeres tal como se ve en las (Tabla 42) 
(175.8 ± 3.2 kg, 160.13 ± 3.8 kg, p<0.01).  
La Gráfica 53 muestra la distribución en percentiles (Tabla 43). El grupo es, además, 
cada vez más heterogéneo, las diferencias entre el P5 y el P 95 son grandes y especialmente en 
los hombres.  
Al comparar el peso entre hombres y mujeres que viven la ciudad, las diferencias son 
más pequeñas (55.3 ± 7.5 y 57.1 ± 5.3 kg, p<0.05) pero mayor diferencias en zona rural 





Los hombres que viven en la zona rural tienen un peso más alto que los que 
proceden de la ciudad (69.7 ± 7.2 kg y 55.3± 7.5 kg, p<0.001) respectivamente. Las 
diferencias entre mujeres son mucho menos (57.1 ± 5.3, 51.0 ± 3.4 kg, p<0.01). 
La influencia de la clase social es distinta en el ambiente urbano y en el rural. En las 
ciudades, hombres y mujeres de la clase social más alta pesan menos (60.7± 4.9 kg,) que los 








Gráfica 53. peso. Distribución en percentiles. Hombres 
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de la clase media (61.5 ± 5.6 kg). Existen mayores diferencias en la zona rural, al contrario 
son las personas incluidas en la clase social más alta las que pesan más (65.4 ± 5.3 kg, 57.0 ± 
6.1 kg) (p<0.05) (Tabla 46).  
 
En el grupo de 19 - 60 años se observan diferencias en hombres con un peso mayor 
que las mujeres (169.7 ± 4.5 kg, y 156.6 ± 9.6 kg), respectivamente. Tanto en la ciudad 
como en la zona rural los hombres pesan más que las mujeres (Tabla 47 y Gráfica 55). 
 
En general, se observa, que las diferencias se mantienen entre hombres y mujeres 
desde el P5 hasta el P95 (Gráfica 56). Existe un rango muy amplio con personas que pesan 
menos de 60 kg y otras que alcanzan los 100 kg. 
 
No hay diferencias cuando se compara el peso de los hombres que viven en la ciudad 
o en el medio rural. Tampoco aparecen entre las mujeres (Tabla 49). 
La influencia de la clase social es distinta en el ambiente urbano y rural. En la 
ciudad, hombres de la clase social más alta pesan más (78.4 ± 6.3 kg) que los que pertenecen 
a la clase más baja (71.8 ± 8.5 kg) (p<0.001), mientras que las mujeres de la clase baja 
procedentes del medio rural son más altas (72.4 ± 8.1kg) que los de la clase más alta (64.3 ± 
6.1 kg) (p<0.01) (Tabla 51).  
 
Índice de Masa Corporal (IMC) 
 
Entre los índices que relacionan peso y altura, se ha calculado el índice de masa 
corporal (IMC) o índice de Quetelet [Peso(kg)/Talla2(m)] (Benn, 1971), que se ha venido 
utilizando como medida estándar no sólo de adiposidad sino también de estado nutricional 
global, siendo capaz de reflejar estados de hipo e hipernutrición que aumentarían el riesgo 
relativo de mortalidad (Report of Nutrición Screeing, 1991). 
Gráfica 55. Peso medio. Hombres y mujeres 













Gráfica 56. Peso. Distribución en percentiles. Hombres 
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Cuando utilizamos como criterio el IMC, se considera que el bajo peso puede 
reflejar bajas reservas de grasa, malnutrición y un posible mal estado de salud, 
incrementando el riesgo relativo de mortalidad. 
Se ha encontrado una relación en forma de jota entre el IMC y la mortalidad total de 
manera que son aquellas personas con IMC entre 20 - 25 las que presentan menor riesgo. 
Se ha demostrado en diversos estudios que hasta un 90% de las variaciones del IMC 
se deben a las variaciones de la grasa corporal (Garrow, 1985). No obstante, la validez de 
este índice es mayor en adultos que en niños, dada la influencia que en éstos tiene la talla en 
cada edad; sin embargo, aún durante el crecimiento de los niños el IMC se correlaciona 
estrechamente con la grasa corporal y debe considerarse el más adecuado para cualquier 
edad (Garrow, 1982; Himes, 1991). 
En el niño, el valor del IMC varía con las distintas fases del crecimiento por lo que 
se han utilizado estándares obtenidos a través de estudios longitudinales (Hernandéz, 1988). 
En cuanto a los límites de este índice, se acepta que el percentil 3 marca desnutrición 
proteico-energético o hiponutrición, el percentil 25 marca la frontera de la delgadez, el 
percentil 75 la del sobrepeso y el percentil 90 puede ser considerado como límite a partir del 
cual se habla de obesidad. 
En los adultos se han hecho muchas clasificaciones, las más utilizadas son de las de 








La Sociedad Española  
para Estudio de la Obesidad, 1996 
20 – 25.9 Adecuado Adecuada Normal 
26- 29.9 Sobrepeso Obesidad I Sobrepeso (Obesidad I) 
30 – 35 Obesidad I Obesidad II Obesidad II 
35 – 39.9 Obesidad II Obesidad III Obesidad III 
>40 Obesidad III Obesidad IV Obesidad IV 
Los IMC entre 25 y 26.9 quedan sometidos a criterios individuales (Moreno y col, 
2000). 
Sin embargo, estos criterios son discutibles en el caso de las personas de edad 
avanzada dados los cambios en composición corporal que se producen en el proceso de 
envejecimiento (Steen, 1988; Deurenberg y col, 1990). 
 
Niños y niñas de 4 - 5 años 
 
El IMC medio (tabla 32 y Gráfica 57) es mayor en niñas (16.3 ± 1.5 kg/m2) que en 
niños (15.3 ± 5.8 kg/m2) y en ambos sexos dentro de la normalidad pues se corresponden 
especialmente en las chicas, con el valor del P50 de las tablas de referencia de hernández 
(1988): 
P50 = 16.24 - 16.93 kg/m2 para niños de 4 - 9 años 
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        16.29 - 17.20 kg/m2 para niñas de 4 - 9 años 
Los valores mínimos y máximos para niños (9.4 - 22.3 kg/m2) y niñas (11.3 - 22.5 
kg/m2) están indicando la dispersión de toda la muestra, confirmada en la distribución en 
percentiles (Tabla 33 y Gráfica 58). 
 
Si se consideran utilizando las tablas de Hernández (1988) como indicadores de 
bajopeso el P3 y el P97 de obesidad: 
 
 Niñas Niños 
P3  kg/m2 12 – 13 13 - 13.6 
P97 kg/m2 18.5 - 20.9 19.4 - 21.6 
 
Existen situaciones de bajopeso al menos un 10% de los chicos que tienen IMC< 13.6. Pero 
la situación es más favorable en las chicas, un 5% tienen IMC< 13.4. 
 
Respecto a los niños obesos hay un 2% de chicos obesos y un 10% chicas obesas.  
 
El IMC de las niñas es ligeramente mayor y mejor que de los niños, tanto en la 
muestra que vive en la ciudad como en la del medio rural (Tabla 34). 
Se observa que los niños que viven en la ciudad tienen un IMC medio mayor y más 
favorable que los del medio rural (15.5 ± 0.9 kg/m2 y 14.7 ± 1.1kg/m2) respectivamente (p 
<0.01). 
También en las niñas se observa el IMC es mayor en las de la ciudad (16.4± 1.3 
kg/m2 y 15.7 ± 0.1 kg/m2) (p <0.01). Estos resultados concuerdas con el estudio realizado por 
Tajo, 1993.  
Todos los niños con una situación socioeconómica más favorable tienen también 
mejores IMC especialmente en la ciudad (Tabla 36) y próximos al P50 de referencia  
 








Gráfica 58. IMC. Distribución en percentiles. Niños y 
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Se ha relacionado el IMC con otros datos antropométricos (Tablas 53 y 54), 
apareciendo correlaciones altas con el peso (r = 0.851 para niños y r= 0.834 para niñas, 
p<0.001). Esta asociación viene confirmada por estudios semejantes (López, 1992). 
 
Chicos y chicas de 10 -15 años 
 
El IMC medio es de 17.3 ± 1.2 kg/m2 en chicos y 17.4 ± 1.5 kg/m2 chicas 
respectivamente, Hay que señalar que la mayoría de los participantes de la muestra de chicos 
y chicas de este grupo de edad tienen 11 y 12 años. En ambos sexos, este índice, está dentro 
de la normalidad según el valor P50 de las tablas de referencia de Hernández, (1988) según 
las cuales: 
El P50 oscila entre 17.14 - 20.91 kg/m2 en chicos de 10 - 15 años. 
                              17.56 - 20.81 kg/m2 en chicas de 10 - 15 años. 
Como se observa en la Gráfica 59, los chicos y las chicas tienen cifras similares y 
dentro de la normalidad.  
La distribución en percentiles confirma estas pequeñas diferencias del IMC en chicos 
y chicas de 10 - 15 años (Gráfica 60).  
Mínimo y máximo para chicos (12 - 24.4 kg/ m2) y 11 - 27 kg/ m2 para chicas. 
Utilizando para determinar el porcentaje de situaciones de bajopeso y obesidad las 
tablas de referencias (Hernández, 1988): 
 
 Chicos Chicas 
P3 kg/m2 12 - 13 13 - 13.6 
P97 kg/m2 18.5 - 20.9 19.4 - 21.6 
 
Hay un porcentaje muy pequeño (2%) de bajopeso en chicos y chicas que tienen IMC = 13.4 
kg/ m2. 
Según las referencias mencionadas anteriormente, un 7% chicos y chicas se 
consideran obesos.  










Gráfica 60. IMC. Distribución en percentiles. Chicos y 
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La situación del IMC según la zona de residencia (Tabla 40) demuestra que no hay 
diferencias significativas entre los chicos de la ciudad y los de la zona rural (17.5 ± 1.6, 17.2 
±0.9 kg/m2) mientras que las chicas de la ciudad tienen mayor IMC que las del medio rural 
(17.8 ± 1.7, 17.0 ± 1.2 kg/m2) (p <0.05). 
Igual que en todos los grupos de edad los chicos y chicas de clases socioeconómicas 
más altas tienen un IMC mayor y mejor que los de las clases más bajas (p <0.05) (Tabla 41). 
 
Existe una correlación positiva entre el IMC y el peso (r = 0.852 para los niños y r = 
0.834 para las niñas p<0.001). 
 
Grupo de 16 - 18 años  
 
El índice de masa corporal medio (Tabla 42) es mayor en hombres (21.7 ± 1.6 kg/ 
m2) que en mujeres (21.02± 2.5 kg/ m2) y en ambos casos se encuentra dentro de la 
normalidad según las tablas de Hernández (1988): 
P50 = entre 21.4 y 21.8 para los hombres. 
P50 = entre 20.6 y 20.8 para las mujeres.  
Esta diferencia entre sexos se observa igualmente en la distribución en percentiles 
(Tabla 43 y Gráfica 61) y es más notable a partir del P50. 
Mínimos y máximo para los hombres (18 y 28 kg/ m2) y 15 y 26 kg/ m2 para las 
mujeres 
No se encuentran hombres obesos en este grupo de edad, sin embargo, hay un 9% en 
las mujeres, teniendo en cuenta que Hernández (1988) considera que puede hablarse de 
obesidad a partir de: 
27 - 28 kg/ m2 en hombres  
24 -25 kg/ m2 en mujeres. 
Tampoco hay que destacar situaciones de bajopeso, pues, menos de 1% de este 
grupo de la muestra presenta un IMC inferior a 16.6 kg/ m2 (Hernández, 1988).  
Gráfica 61. IMC. distribución en percentiles. Hombres 
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Dentro de la muestra estudiada en la ciudad, son las mujeres las que tienen mayor 
IMC (22.6 ± 1.9 kg/m2) que los hombres (21.2 ± 1.4 kg/ m2) (p< 0.001), al contrario, lo que 
ocurre en el medio rural: en este caso, los hombres quizás por la actividad física y el 
desarrollo físico, tienen mayor IMC (22.4 ± 1.7) que de las mujeres (19.6 ±1.2 kg/ m2, P< 
0.001), se observa la misma situación tanto en la ciudad como en el medio rural (Tabla y 
Gráfica 62): el IMC es mayor en los hombres. 
 
Se observa que los hombres que viven en el medio rural tienen mayor índice de masa 
corporal (22.4 ± 1.7 kg/ m2) que los hombres que viven en la ciudad (21.2 ± 1.4 kg/ m2); sin 
embargo, las mujeres residentes en la ciudad tienen mayor IMC que las de la zona rural (22.6 
± 1.9 y 19.6 ± 1.6 kg/ m2) (p <0.001). 
 
En el medio rural, la muestra de la clase más alta tiene un mayor IMC (p <0.05), 
mientras que no se encuentran diferencias significativas debidas al nivel socioeconómico en 
personas que viven en la ciudad (Tabla 46). 
 
Existe una correlación positiva, entre IMC y el peso (Tablas 57 y 58) (r = 0.854 para 




Grupo de 19 - 60 años 
 
Según los criterios para establecer el grado de obesidad el valor de IMC es un poco 
mayor que los normales (26.0 ± 2.7 y 26.3 ± 5.8 kg/m2) hombres y mujeres respectivamente 
Existen diferencias significativas (p< 0.05) entre sexos mayor en mujeres que en hombres en 
ambos sexos habrían que considerar la existencia de sobrepeso (Tabla 47). 
 
Mínimo y máximo para los hombres (15.5 -51 kg/ m2) y 15 -47 kg/ m2 para las 
mujeres. 
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Se observa en la distribución en percentiles que los hombres tienen un valor mayor 
en P5 hasta P50, y a partir de este valor las mujeres tienen IMC mayor que los hombres 
(Gráfica 63). 
 
Según la clasificación de Garrow (1988), la muestra estudiada presenta una 
prevalencia de obesidad, los porcentajes en este grupo serían:  
 
 19 - 60 años 
IMC S I II III 
Hombres 26 12 4 1 
Mujeres 32 16 3 1 
   
 
 19 – 60 años  
 19 – 29 30 – 39 40 - 49 50 -60 
IMC S I II III S I II III S I II III S I II III 
Hombres 11 4 1 2 24 10 3 - 45 14 3 4 36 21 4 1 
Mujeres 11 - 2 - 21 17 3 2 32 22 10 - 36 32 4 - 
 
S: sobrepeso; I, II, III grados de obesidad 
Se indican en negrita las mayores diferencias entre sexos. 
 
En la ciudad, los hombres tienen un IMC menor que las mujeres (25.8 ± 26 y 26.3 ± 
2.9 kg/m2) respectivamente (p< 0.05), sin embargo, en el medio rural ocurre lo contrario: son 
las mujeres que presentan un IMC medio menor (26.2 ±3.1 y 25.9 ±3.5 kg/m2) (p< 0.01) 
hombres y mujeres respectivamente; En todos los casos, el valor medio indica sobrepeso 
(Tabla 49 y Gráfica 64). Cuando se comparan los valores de IMC entre los hombres que 
viven en la ciudad y en el medio rural, se observan mayores cifras en los últimos (p< 0.01).  
Sin embargo, son las chicas que viven en la ciudad las que tienen un IMC mayor que 
las del medio rural (p < 0.01) (Tabla 50). 
Tanto en la ciudad como en el medio rural, hombres y mujeres con un nivel 
socioeconómico bajo tienen mayores y por tanto peores IMC. 
Gráfica 63. IMC. Distribución en percentiles. Hombres y 
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Pues las cifras medias indican sobrepeso (27.0 ± 3.6 kg/m2 ciudad y 27.1 ± 3.3 kg/m2 
en el medio rural).  
 
Es curioso, observar cómo mejora el IMC al reducirse la clase social en el medio 
rural. Sin embargo, en la ciudad, tanto las personas con nivel socioeconómico bajo como alto 
tienen un IMC indicativo de sobrepeso. 
 
Se ha relacionado el IMC con otros datos antropométricos (Tablas 59 y 60), 
apareciendo correlaciones altas con el peso (r = 0.628 para hombres y r = 0.740 para 
mujeres, p<0.001), circunferencia del brazo (r = 0.624, p<0.001 para hombres y r = 0.585 
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Pliegues cutáneos  
 
La medida del espesor del pliegue cutáneo permite estimar con bastante 
aproximación la cantidad de grasa subcutánea, que puede representar hasta el 50% de la 
grasa corporal y las reservas de energía procedente de la grasa del tejido adiposo subyacente 
a la epidermis, (kuczmaski, 1984). Es un método fiable para detectar las obesidades 
incipientes o discretas, cuando el peso todavía no está muy alterado (Borrajo y Sánchez, 
1993). Los percentiles utilizados para las distintas edades y sexos proceden de Hernández y 
col (1985). 
Se considera el P97 del pliegue tricipital como límite para separar la obesidad en los 
niños, bajando al P90 en adolescentes y adultos. 
 
En el grupo de 4 - 9 años los valores medios de los pliegues tricipital, bicipital y 
subescapular de las niñas (11.4 ± 2.9 mm, 5.8 ± 1.2 mm y 7.4 ± 1.9 mm) son más altos que 
los de los niños (6.8 ± 1.1 mm, 4.5 ± 1.2 mm y 5.3± 0.7 mm) respectivamente (Tabla 32 y 
Gráfica 75), coincidiendo con los datos encontrados en la bibliografía (Durnin, Womersley, 
1974; y Hernández, 1988). 
Estas diferencias quedan patentes en la distribución en percentiles del pliegue 
Gráfica 66. Pliegue tricipital. Distribución en 









Gráfica 67. Pliegue bicipital.  Distribución en 
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Gráfica 68. Pliegue subescapular. Distribución en 
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bicipital y subescapular, en el pliegue tricipital se encuentra en el P5 y P10 de los niños 
mayores que de las niñas, pero cuando al P75 es menor que la de las niñas (Gráficas 66, 67 y 
68).  
Los tres pliegues siguen siendo significativamente mayores en las niñas tanto en la 
ciudad como en el medio rural (Tabla 34). Sin embargo, el entorno y los factores asociados 
parecen influir en el valor de estos parámetros que son significativamente mayores en los 
niños que viven en la ciudad, al comparar con los del medio rural. Estas diferencias también 
se observan en las niñas con pliegues significativamente mayor en las del medio urbano, 
(Tabla 35), al igual que se ha observado en otros estudios (Ñíguez y col, 1992). 
Los niños y niñas de las clases sociales más altas tanto en la ciudad como en la zona 
rural tienen pliegues cutáneos mayores. (Tabla 36). 
Se ha encontrado una correlación positiva entre los pliegues y el IMC y el porcentaje 
de grasa %GC: 
Correlación entre el IMC y los pliegues: 
- tricipital (r = 0.340, p<0.05 en niños; r = 0.362, p<0.05 en niñas), 
- bicipital (r = 0.562, p<0.01 en niños; r = 0.657, p<0.01 en niñas) y 
- con el subescapular (r = 0.719, p<0.001 en niños; r = 0.742, p<0.001 en niñas). 
Las correlaciones entre %GC y los pliegues: 
- el pliegue tricipital (r = 0.883, p<0.001 en niños; r = 0.904, p<0.001 en niñas),  
- bicipital (r = 0.734, p<0.01 en niños; r = 0.851, p<0.001 en niñas),  
- el subescapular (r = 0.841, p<0.001 en niños; r = 0.854, p<0.001 en niñas). 
 
En el grupo de 10 -15 años los valores de los pliegues cutáneos tricipital, bicipital y 
subescapular de las chicas (9.2 ±2.4 mm, 6.6 ±1.5 mm, 8.0 ±2.0 mm) son más altos que los 
de los chicos (7.2 ±1.7 mm, 5.0 ±1.1 mm, 6.0 ±1.2 mm) respectivamente (Tabla 37 y Gráfica 
69). Estas medidas son inferiores a las encontradas en la bibliografía (Durnin, Womersley, 
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Estas diferencias entre chicas y chicos se observan igualmente en la distribución en 
percentiles de los tres pliegues especialmente a partir de P50. 
 
Comparados las distribuciones de los tres pliegues con el P90 de Hernández, (1988) 




Tanto en la ciudad como en el medio rural los tres pliegues son significadamente 
mayores en las chicas que en los chicos (Tabla 39). 
Gráfica 69. Pliegues tricipital, bicipital y 














Gráfica 70. Pliegue tricipital. Distribución en 










Gráfica 71. Pliegue bicipital.  Distribución en 
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Gráfica 72. Pliegue subescapular. Distribución en
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Al utilizar como variable de comparación el medio urbano y rural, se observa que los 
chicos que viven en la ciudad tienen valores más altos de los pliegues tricipital, bicipital y 
subescapular que los chicos del medio rural. Estas diferencias también se observan en las 
chicas (Tabla 40). 
Los chicos y chicas con un nivel socioeconómico alto que viven en la ciudad 
presentan valores más altos de los tres pliegues. Estas diferencias no se observan en la 
muestra perteneciente al medio rural (Tabla 41).  
Se ha encontrado una correlación positiva entre los pliegues y el IMC y el porcentaje 
de grasa %GC: 
Correlación entre el IMC y los pliegues: 
- tricipital (r =0.342, p<0.05 en chicos; r =0.361, p<0.05 en chicas), 
- bicipital (r = 0.558, p<0.01 en chicos; r = 0.673, p<0.01 en chicas) y 
- con el subescapular (r =0.717, p<0.01 en chicos; r =0.740, p<0.001 en chicas). 
Las correlaciones entre %GC y los pliegues: 
- el pliegue tricipital (r =0.854, p<0.01 en chicos; r =0.877, p<0.001 en chicas),  
- bicipital (r = 0.758, p<0.001 en chicos; r = 0.792, p<0.01 en chicas),  
- el subescapular (r =0.845, p<0.001 en chicos; r =0.836, p<0.001 en chicas). 
 
En el grupo de 16 -18 años, de nuevo las mujeres detentan cifras significativas 
mayor que los hombres en pliegues tricipital (12.7 ± 2.5 mm, 8.4 ± 2.7 mm) (p<0.001), 
bicipital (7.6 ± 1.6 mm, 5.1 ± 1.4 mm) (p<0.01) y subescapular (10.8 ± 1.6 mm, 9.8 ± 2.1 
mm) (p<0.01) (Tabla 42 y Gráfica 73). Estas medias están dentro de los valores encontrados 
por diversos autores (Durnin y Womersley, 1974; Russell y Sahyun, 1988). 
 
En la distribución en percentiles existe un rango muy amplio entre el P5 y el P95 en 
todos los pliegues. Se observa en la distribución en percentiles del tricipital y bicipital 
diferencias mayores en las chicas, sin embargo en el pliegue subescapular la diferencia esta a 
favor de los chicos a partir del P75 hasta el P95 (Gráficas 74, 75 y 76). 
 
 
Gráfica 73. Pliegues tricipital, bicipital y subescapular. 
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Si se compara la distribución en percentiles con las tablas de la fundación Orbegozo 
(Hernández, 1988) se observa que a partir del P50, los valores de los pliegues estándar son 
más pequeños y esto que el porcentaje de obesidad de este grupo de jóvenes es baja. Sin 
embargo, se observa que los percentiles P5 y P10 (Tabla 38) son más bajos que los estándares.  
Tanto en la ciudad como en el medio rural las mujeres siguen presentando mayores 
valores para los tres pliegues determinados (Tabla 39). 
Cuando se comparan los pliegues entre hombres que viven en la ciudad y en el 
medio rural, se observan mayor cifras para los últimos, en todos son significativas. 
Sin embargo, ocurre todo lo contrario en las mujeres: son las que viven en la ciudad 
las que tienen pliegues mayores (Tabla 40). 
Como en otros grupos de edad, también en este, la muestra que tiene un nivel 
socioeconómico más alto es la que presenta valores de pliegues mayores especialmente de 
tricipital y bicipital y tanto en la ciudad como en el medio rural (Tabla 41). 
 
Se ha encontrado una correlación positiva entre los pliegues y el IMC y el porcentaje 
de grasa %GC: 
Correlación entre el IMC y los pliegues: 
- tricipital (r =0.602, p<0.01 en hombres; r =0.660, p<0.01 en mujeres), 
- bicipital (r = 0.357, p<0.05 en hombres; r = 0.601, p<0.01 en mujeres) y 
- con el subescapular (r =0.715, p<0.01 en hombres; r =0.728, p<0.01 en mujeres). 
Gráfica 75. Pliegue bicipital. Distribución en percentiles. 
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Gráfica 76. Pliegue subescapular. Distribución en 
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Gráfica 74. Pliegue tricipital. Distribución en 
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Las correlaciones entre %GC y los pliegues: 
- el pliegue tricipital (r =0.405, p<0.05 en hombres; r =0.795, p<0.001 en 
mujeres),  
- bicipital (r = 0.265, p<0.05 en hombres; r = 0.652, p<0.001 en mujeres),  
- el subescapular (r =0.540, p<0.01 en hombres; r =0.813, p<0.001 en mujeres). 
 
En el grupo de 19 - 60 años Los valores medios de los pliegues cutáneos eran: 
- tricipital (12.5 ± 4.0 y 18.3± 7.8 mm), 
- bicipital (6.4 ± 1.6 y 9.1 ± 4.7 mm) y 
- subescapular (13.9 ± 7.6 y 17.5 ± 8.1 mm) en hombres y mujeres 
respectivamente. 
Estas cifras se encuentran entre las normales según Durnin y Womersley, (1974); Russell y 
Sahyun, (1988): 
- tricipital (9-12.5 y 17-22 mm en hombres y mujeres, respectivamente),  
- bicipital (6.5-8 y 9.5-13 mm en hombres y mujeres, respectivamente) y 
- subescapular (14-23 y 18-29 mm en hombres y mujeres, respectivamente). 
 
Se encontró diferencias significativas entre las personas procedentes de ciudad con 
que vivían en zona rural mayor en mujeres que en hombres. Entre mujeres de ciudad y 
procedentes de zona rural hubo diferencias significativas en pliegue tricipital bicipital y 
subescapular (p<0.01), (p<0.01) y (p<0.05) respectivamente mientras en hombres solamente 
hay diferencias en el pliegue subescapular (p<0.01) (Tabla 44 y Gráfica 77). 
 
Los valores del P90 del pliegue tricipital en hombres (23 mm) y en mujeres (28mm), 
del bicipital (10 mm hombres y 15 mm en mujeres) y del subescapular (21mm y 28 mm en 
hombres y mujeres respectivamente) son mayores que los encontrados en las Tablas de 














 246  
 
Los pliegues tricipital, bicipital y subescapular de las personas procedentes del 
medio rural y de la ciudad de las clases más baja son mayores que los de las personas de las 
clases más alta. En el medio rural marcó diferencias significativas: tricipital (p<0.01), 
bicipital (p<0.05) y (p<0.001) en subescapular (Tabla 45). 
 
Se ha encontrado una correlación positiva entre los pliegues y el IMC y el porcentaje 
de grasa %GC: 
Correlación entre el IMC y los pliegues: 
- tricipital (r =0.601, p<0.001 en hombres; r =0.601, p<0.001 en mujeres), 
- bicipital (r = 0.538, p<0.01 en hombres; r = 0.516, p<0.001 en mujeres) y 
- con el subescapular (r =0.331, p<0.05 en hombres; r =0.583, p<0.001 en 
mujeres). 
Las correlaciones entre %GC y los pliegues: 
- el pliegue tricipital (r =0.711, p<0.001 en hombres; r =0.932, p<0.001 en 
mujeres),  
- bicipital (r = 0.473, p<0.01 en hombres; r = 0.801, p<0.001 en mujeres),  
- el subescapular (r =0.812, p<0.01 en hombres; r =0.891, p<0.001 en mujeres). 
Circunferencia del brazo 
 
Gráfica 78. Pliegue tricipital. Distribución en 
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Gráfica 80. Pliegue subescapular. Distribución en 














Gráfica 79. Pliegue bicipital. Distribución en percentiles. 
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La medida de la circunferencia del brazo (CB) permite obtener información indirecta 
sobre el crecimiento y la maduración y sobre la situación de los compartimentos grasos y 
muscular. Por ello, guarda estrecha relación con el estado nutricional y la medida es de gran 
utilidad por su sencillez (Rees, 1987). 
 
En el Grupo de 4 - 9 años los valores medios de la circunferencia del brazo (Tabla 32 y 
Gráfica 81) son similares (17.3 ± 1.1 cm) para los niños y (17.8 ± 1.4 cm) para las niñas y 
están dentro de los valores medios normales para esta edad (17-19 cm) (Hernández, 1988). 
El rango de la distribución es grande: Mínimo y máximo (14.3 - 26 cm) para los 
niños y (14.2 - 25 cm) para las niñas. 
Se observa en la distribución en percentiles una diferencia pequeña, aunque mayor 
en niños, en el P5 pero a partir de P75 las niñas tienen mayor circunferencia del brazo 
(Gráfica 82). Estas medidas de la circunferencia del brazo en chicas corresponden a las 
edades del comienzo del crecimiento (Sobradillo y col, 1986;Garcia –Marcos, 1992).  
Se observa que las niñas de la ciudad tienen una medida de la circunferencia del 
brazo mayor (18.0 ± 1.4 cm) que en los niños (17.5 ± 1.1 cm) y ocurre lo mismo en el medio 
rural (17 2 ± 0.4; 16.8 ± 1.0 cm) niños y niñas respectivamente (Tabla 34 y Gráfica 81). 
Los niños procedentes del medio rural, tienen medidas menores (16.8 ±1.0 cm) que 
los de la ciudad (17.5 ± 1.1 cm) (p<0.05) (Tabla 35); sin embargo, las niñas de ciudad tienen 
valores más altas (18.0 ±1.4 y 17.1± 0.4 cm, p< 0.05 respectivamente). En cualquier caso, 
todas las medidas están dentro de lo normal según las referencias de Hernández (1988):  
P50 = 17 -19 cm para niños y niñas 
Niños y niñas de las clases sociales más altas, tanto en ciudad como en el medio 
rural, tienen circunferencias del brazo mayores y mejores (Tabla 36). 
 
En el Grupo de 10 - 15 años, la circunferencia del brazo es similar en chicos y chicas 
(19.1 ± 1.3 cm) en chicos que en chicas (19.5 ±1.5) (Tabla 37 y Gráfica 83).  
Si se compara con el P50 de las tablas de Hernández (1988) para este grupo (P50 = 16 
- 19.5 cm para chicos y chicas) las cifras están dentro de la normalidad. 










Gráfica 82. Circunferencia del brazo.  Distribución en 
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El desarrollo físico en esta edad da lugar a que la distribución en percentiles sea muy 
heterogénea (Tabla 38 y Gráfica 84). En la distribución en percentiles se observan estas 
diferencias a partir del P90 mayor en chicas.  
Menos de 2% de la muestra presenta una circunferencia del brazo inferior a 14.5 cm 
(Hernández, 1988). Al mismo tiempo, cifras mayores de 19.5 cm (Hernández, 1988) 
presentan sólo 1% de chicos y chicas. 
 
Las chicas de ciudad tienen una circunferencia del brazo más alta (20.2 ± 1.6 cm) 
que en chicos (19.3 ± 1.3 cm). Sin embargo, los chicos del medio rural tienen mayor y mejor 
circunferencia del brazo que las chicas (Tabla 39 y Gráfica 83). 
No se observa diferencias significativas entre los chicos de ciudad con lo del medio 
rural. Pero, si hay diferencias en las chicas: con valores mayores en la ciudad que en el 
medio rural (p<0.001) (Tabla 40). 
Dentro de las clases sociales en la ciudad se encuentran diferencias mayores y 
mejores en la clase más alta que en las clases sociales más baja. Estas diferencias son menos 
notables en el medio rural (Tabla 41). 
 
En el grupo de 16 -18 años la circunferencia del brazo en los hombres (25.8 ± 2.0 
cm) mayor que en las chicas (24.0 ± 1.6 cm), las dos cifras están dentro de los normales 
(19.5 - 21 cm, Henández, 1988). 
Estas diferencias entre sexos se aparecen igualmente en la distribución en percentiles 
(Tabla 43 y Gráfica 85). Se observa que desde el P50 las diferencias son mayores en los 
hombres. 
Comparando el P90 (31.5 - 33 cm en hombres y 28 -28.5 en mujeres) de las tablas de 
Hernández (1988) con los datos de la muestra, se encuentra un pequeño porcentaje, inferior 




Gráfica 85. Circunferencia d l brazo. Distrib ción en 











Gráfica 86. Circunferencia del brazo. 






Gráfica 83. Circunferencia del brazo . Chicos 






Gráfica 84. Circunferencia del brazo. Distribución 
en percentiles.
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Sólo hay un 1% en chicas y 4% en chicos tiene la CB inferiores a 20 cm cifra que 
está considerada como límite inferior para la CB en estas edades (Henández, 1988). 
Los hombres de ciudad tienen mayor CB que las mujeres (25.5 ± 1.9 y 24.7 ± 2.1 
cm). Pero estas diferencias están mucho más marcadas entre los hombres y las mujeres del 
medio rural (26.4 ± 2.1 y 23.2 ± 1.2 cm, p< 0.001 respectivamente) (Tabla 44 y Gráfica 86). 
Quizás estas diferencias por el desarrollo y el crecimiento físico de los chicos en esta etapa 
(Ruiz y col, 1983)  
 
Se observa que los hombres del medio rural tienen una CB más alta (25.5 ± 1.9 y 
26.4 ± 2.1 cm) (p< 0.05). 
Sin embargo ocurre lo contrario en las chicas pues, la de ciudad tienen mayor CB 
(24.7 ± 2.1 cm y 23.2 ±1.2 cm) (p< 0.05). 
Como en todos los grupos aquí también los de la clase alta tienen valores más altos 
(Tabla) pero en este caso no hay diferencias significativas y todos están dentro de la 
normalidad (Tabla 46). 
 
En el Grupo de 19 - 60 años  el valor medio en los adultos es de 28.1±2.4 cm. Se 
observa una marcada diferencia entre la cifra media de los hombres (28.7±2.9 cm) y la de las 
mujeres (21.3±3.1cm) (p<0.001), a favor de los primeros que supone un mayor desarrollo 
muscular en los hombres (Groot y col, 1991). 
Las mismas situaciones se encuentran en los hombres procedentes de la ciudad que 
tienen una CB mayor (28.5 ± 0.8 y 27.6± 2.5 cm) (p<0.05). Esta diferencia esta mejor marcada 
en los hombres de la zona rural (29.0 ± 2.4 y 26.2 ± 2.5) (p<0.01) (Tabla 47 y Gráfica 87). 
Las diferencias entre sexos aparecen en las distribuciones de los percentiles (Tabla 
48 y Gráfica 88) especialmente entre P10 y P75. Se observa también un rango amplio mínimo 
y máximo (18 - 38.8 cm) para hombres y (16 - 42 cm) para mujeres. Los hombres 
procedentes de la ciudad tienen cifras mayor que las mujeres (28.5 ± 0.8 y 27.6 ± 2.5) 
(p<0.05) ocurre lo mismo con las personas procedentes del medio rural, las diferencia mayor 
en hombres (29.0 ± 2.4 cm) que mujeres (26.2 ± 2.5 cm) (p<0.001) (Tabla 49 y Gráfica 87). 
 
Gráfica 87. Circunferencia del brazo. Hombres y 









Gráfica 88. Circunferencia del brazo. Distribución en 
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No se encuentra grandes diferencias entre los hombres de ciudad y del medio rural, 
ocurre lo mismo en las chicas de la ciudad que tienen la CB un poco más alta pero sin 
diferencias significativas (Tabla 50). 
No se observa diferencias significativas entre diferentes clases sociales en personas 
procedentes de la ciudad. Sin embargo, si las hay en el medio rural: La clase social más alta 
tiene una circunferencia del brazo menor que la clase más baja (p<0.001) (Tabla 51). 
 
 
Dado que el valor de la circunferencia del brazo depende de los compartimentos 
graso y muscular, se han ideado fórmulas para estimar el área muscular del brazo (AMB) y 
el área grasa del brazo (AGB) a este nivel, combinando el valor del perímetro del brazo con 
el pliegue cutáneo del tríceps mediante las fórmulas indicadas en la metodología. 
El conocimiento del valor de estas áreas constituye un instrumento útil en los 
estudios nutricionales, ya que considera que el área muscular mide la reserva proteica, 
mientras que el área grasa estima indirectamente la reserva energética. A través de ellas se 
calcula el índice adiposo muscular (IAM), que es igual al cociente entre el área grasa y el 
área muscular (Frisancho, 1981; Sarrí 1990). Este índice es un buen parámetro para definir la 
obesidad, pero no la desnutrición (Alastrué, 1988). El IAM posee una mejor correlación que 
los índices pondérales en la valoración de la grasa corporal total (GCT) y (%GC).  
 
En las Gráficas 89 y 90 se presenta la evolución del IAM en hombres y mujeres en 
los grupos de edad, como se observa es superior en las mujeres. El aumento de grasa indica 
una mayor acumulación de grasa en esta localización (Fidanza y col, 1984) alcanza el pico 
de este aumento de grasa en mujeres de 50 - 60 años, esto se explica por la acumulación 
fisiológica con la edad, y el descenso, por atrofia muscular y mayor compresibilidad del 
pliegue de grasa (Alastrué, 1988). Pero, en el P95 de 16 - 18 años, sufre una disminución 
cuando el desarrollo físico y el crecimiento se manifiestan con aumento en masa muscular y 
disminución de grasa. 
En los hombres las diferencias son más próximas y menos notables después de la 
edad 19 años, donde se alcanza el pico de grasa. 
 





Al estudiar la circunferencia del brazo frente al área muscular del brazo (Gráficas 91 
y 92) observamos que las diferencias en CB en cualquier edad estudiada, son menos notables 
que si tomamos la área muscular del brazo. En las mujeres, la CB, se incrementa entre 30 y 
49 años; por la caída de los pliegues en proporción a la menor atrofia que sufren 
muscularmente los varones (moreno y col, 1988). 
Gráfica 89. Evolución de los valores del índice adiposo muscular en 













Gráfica 90. Evolución de los valores del ídice adiposo muscular 



















Gráfica 91. Evolución de los valores de circunferencia braquial y área 























Gráfica 92. Evolución de los valores de circunferencia braquial y área muscula. 
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Circunferencias de cintura y cadera  
 
La circunferencia de cintura, junto con el IMC, es el mejor parámetro para valorar el 
riesgo en la obesidad. Los valores patológicos se estiman en cifras superiores en 102 cm en 
el varón y 88 cm en la mujer. 
La medida de la cintura normalmente es mayor en los hombres, al contrario de la 
circunferencia de cadera que es mayor en las mujeres. 
La Sociedad Española para los estudios de Obesidad (SEEDO) ha establecido unos 
criterios de distribución de la grasa corporal y siguiendo a Buuchard, 1991 se puede 
clasificar la obesidad en: 
1- De distribución generalizada. 
2- Abdominal o androide. 
3- Glúteo - femoral o ginoide 
Según Heymsfield (1994), la redistribución de grasa cambia durante el 
envejecimiento, los acúmulos de lípidos pasan de estar localizados periféricamente en 
adultos jóvenes a zonas más centrales, sobre todo en las mujeres una vez pasada la 
menopausia. 
Como medida de la distribución central de grasa (Durnin, 1989; Moreno, 2000) y 
como índice de riesgo de la enfermedad cardiovascular (Donahue y col, 1987; Thompson y 
col, 1991), la relación circunferencia de cintura/circunferencia de cadera (RCC) es 
absolutamente fundamental. 
Los valores de la RCC establecido como indicador de sobrepeso y pronóstico de 
riesgo cardiovascular son:  
 
Relación Cintura/cadera (RCC) Hombres Mujeres 
Bray (1993) >0.85 >0.90 
Clasificación  >0.95 >0.85 
Consenso Nacional sobre Obesidad (1995) >1.0 >0.9 
 
Estas medidas sólo se han tomado en la muestra adulta, por un lado, por la deficiente 
estandarización en los niños y por otro, por el valor predictor que tiene en relación con la 
enfermedad cardiovascular (ECV) en los adultos (Han y col, 1995).  
 
Grupo de 19 -60 años 
 
Esta medida normalmente es mayor en los hombres al contrario de la circunferencia 
de cadera que es mayor en las mujeres. 
 
Las cifras medias de circunferencias de cintura y cadera están dentro del rango de 
normalidad con diferencias significativas en la circunferencia de cintura (p<0.001) mayor en 
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hombres (92.95±7.6 cm) que en mujeres (83.4±12.9 cm). Sin embargo, la circunferencia de 
cadera es semejante en hombres (101.31±5.0 cm) y en mujeres (101.5±11.8 cm) (Tabla 42). 
 
En cuanto a la relación circunferencia cintura/circunferencia cadera, los varones de 
la muestra presentan un valor (0.920.1) significativamente (p<0.001) mayor que la de las 
mujeres (0.820.1) (Tabla 42 y Gráfica 93), Esto es debido a un depósito graso abdominal 
más marcado en los hombres coincidiendo con patrón masculino en forma de "manzana" 
descrito en la bibliografía (Jones y col, 1986). Estas cifras medias están dentro de los valores 
considerados adecuados. 
 
Estas diferencias entre sexos se observan claramente en la distribución en percentil 
de la RCC (Gráfica 94). 
 
Si se considera que existe un mayor riesgo de ECV cuando la circunferencia de 
cintura es >102 cm en los hombres y >88 cm en las mujeres y los valores de la RCC >0.95 
para hombres y >0.85 para mujeres, tienen mayor riesgo; en la muestra: 
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Un 11% hombres y 20% mujeres de 19 -29 años 
Un 22% hombres y 25% mujeres de 30 - 39 años 
Un 32% hombres y 50% mujeres de 40 - 49 años 
Un 50% hombres y 40% mujeres de 50 - 60 años 
 
Hoy en día la RCC es, junto con el IMC, el mejor parámetro para valorar 
factores de riesgo en la obesidad (Moreno, 2000). La correlación entre la RCC y 
IMC es positiva, se observa en hombres (r = 0.626) (p<0.001) y en mujeres (r = 
0.314) (p<0.05) Gráficas (95 y 96). La RCC está también positivamente 
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Porcentaje de grasa corporal (%GC) y masa libre de grasa 
(MLG) (kg) 
 
Niños y niñas de 4 -9 años 
 
El porcentaje de la grasa corporal es similar en niños y niñas (10.8 ±1.9 y 10.8 ± 3.6 
% respectivamente); sin embargo la MLG es mayor en las niñas (17.1 ± 2.9 kg) que en los 
niños (16.4 ± 3.3 kg) (p <0.01) (Tabla 32). 
 
Se observan en la distribución en percentiles (%GC y MLG) diferencias en ambos 
sexos, como consecuencia del crecimiento de los tejidos adiposos en estas edades (Moya, 
1993) con diferencia a favor a las niñas hasta el P9o. En la distribución de la MLG se observa 
que los niños en los percentiles P5 P10 y P95 tienen cifras mayores (Gráficas 97 y 98).  
Alastrué (1988), considera entre un 27% y un 40% de grasa corporal como 
indicadores de obesidad. Según este criterio hay un porcentaje pequeño en los niños y las 
niñas (2%). 
La situación en niños y niñas de la ciudad es similar pues no se encuentran 
diferencias entre ellos ni en el %GC ni en la MLG; sin embargo, los niños del medio rural 
tienen porcentaje de grasa corporal mayor (8.5% ± 1.8) que las niñas (7.1% ± 0.2) (p<0.001) 
Gráfica  97. Porcentaje de grasa. Distribución en 












Gráfica 98. Masa libre de grasa. Distribución en 
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Gráfica 99. Porcentaje de grasa corporal.










Gráfica 100. Masa libre de grasa.
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y una menor cantidad de MLG: niños (13.6 ± 2.4 kg), niñas (20.2 ± 1.1 kg) (p< 0.001) 
(Tablas 34 y Gráficas 99 - 100). 
La diferencia según la zona de residencia esta mucho más marcada en los niños de la 
ciudad que tienen mayor porcentaje de la grasa corporal que los del medio rural, sin embargo 
ocurre lo contrario en las niñas (Tabla 44 y Gráficas 99 y 100).  
Se encuentra diferencias significativas en la muestra entre las clases sociales, en la 
ciudad y el medio rural, en que ambos índices el %GC y la MLG son mayores en la clase 
social más alta (p< 0.001) (Tabla 45).  
 
En la Tabla 53 se recogen las correlaciones estadísticamente significativas entre los 
pliegues, circunferencia del brazo, peso e índice masa corporal. Existe una correlación positiva 
entre todas estas medidas y %GC y MLG tanto en los niños como en las niñas. 
 
En el grupo de 10 - 15 años el porcentaje medio de grasa corporal y la MLG es menor en 
chicos (11.6 ± 2.6 y 27.8 ± 2.7 kg) que en chicas (13.5 ± 2.8 y 29.5 ± 3.4 kg) (p<0.01) (Tabla 
37). 
En la distribución en percentiles se observan grandes diferencias entre el P5 y el P95 
pues, en esta etapa del crecimiento se desarrolla el cuerpo, especialmente en las chicas que se 
marca especialmente en el P95  de %GC y a partir del P75 en la MLG (Gráficas 101 y 102). 
 
Útilizando el criterio menciondo anteriormente de Alastrué (1988), se encontra que 
un 3% de los chicos y un 6% de las chicas se consideran obesos  
Los niños de la ciudad tienen un %GC (13.9 ± 2.8%) similar al de las chicas (14.2 ± 
3.1) (p<0.01), pero la MLG es mayor en las chicas (30.0 ± 3.6 kg) que en los chicos (27.1 ± 
2.8 kg) (p<0.001). Sin embargo, las diferencias en %GC y en la MLG son mayores en las 
niñas del medio rural (12.7 ± 2.4 y 29.0 29 kg) que en los niños (10.1 ± 2.1 y 28.3 2.6 kg) 
(p<0.01) (Tabla 39 y Gráficas 103 y 104). 
Gráfica 101. Porcentaje de grasa corporal. 
Distribución en percentiles. 











Gráfica 102. Masa libre de grasa.
 Distribución en percentiles. 
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Considerando la zona de residencia, chicos y chicas de la ciudad tienen mayor 
porcentaje de grasa corporal y mayor MLG que de los chicos y chicas del medio rural (p 
<0.001) (Tabla 40). 
Por otra parte, el nivel socioeconómico más alto en la ciudad, parece incidir 
considerablemente en los patrones alimentarios, la mayoría de celebraciones van 
acompañadas de comidas especiales con alimentos y bebidas de alto valor calórico (Grau, 
1989). 
En la tabla 54 se recogen las correlaciones estadísticamente significativas entre 
pliegues, circunferencia del brazo, peso e índice masa corporal. Existe una correlación 
positiva entre todas estas medidas y %GC y MLG, tanto en los chicos como en las chicas. 
 
En el grupo de 16 -18 años El porcentaje de la grasa corporal es mayor en las 
mujeres (19.4 ± 2.0%) que en los hombres (17.3 ± 4.1%), la MLG es mayor en los hombres 
(54.3 ± 2.6 kg) que en las mujeres (43.2 ± 2.5 kg) (p <0.001) (Tabla 42). 
El mínimo y el máximo para el porcentaje de grasa corporal es de 7.7 y 34.2 % para 
los hombres y de 17.4 y 29.4 % para las mujeres. Para la masa libre de grasa con los valores 
mínimo y máximo de la MLG son: 46.0 y 67.0 kg para los hombres y para las mujeres es de 
32.1 y 54.5 kg. Este amplio rango de diferencias se observa en la distribución en percentiles 
del %GC (Gráfica 105), pero las diferencias son pequeñas entre sexos a favor a las mujeres. 
En la distribución en percentiles de la MLG estas diferencias entre sexo esta a favor a los 
hombres (Tabla 43 y Gráfica 106). 
Gráfica 105. Porcentaje de grasa corporal.
Distribución en percentiles.
















Gráfica 106. Masa libre de grasa.
Distribución en percentiles.
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Gráfica 103. Porcentaje de grasa corporal. Chicos y 










Gráfica 104. Masa libre de grasa.
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El porcentaje de obesos según el criterio de Alastrué (1988) es pequeño un 5% en 
hombres y un 4% en mujeres.  
Los hombres de la ciudad tienen menor porcentaje de grasa corporal que %GC de las 
mujeres (p< 0.001)l (Tabla 43 y Gráficas 107 y 108).  
En la ciudad los hombres tienen un %GC (15.5 ± 3.0%) y MLG (53.6 ±3.0 kg) 
menor que los de los hombres del medio rural (20.5 ± 2.9. y 43.4 ± 3.5 kg respectivamente) 
(p <0.001). Sin embargo, no se encuentran diferencias entre las mujeres: tienen %GC y MLG 
similares (%GC = 19.7 ± 2.8% y MLG = 43.4 ± 2.2 kg respectivamente) en la ciudad, y 
(%GC = 19.1 ± 1.3 % y MLG = 43.0 ± 2.8 kg) en el medio rural (Tabla 45).  
 
Tanto en la ciudad y el medio rural, las clases más altas tiene un mayor de %GC y 
mayor MLG (Tabla 45). 
La correlación entre %GC y peso es significativamente positiva en hombres r = 0.756 y 
en mujeres r = 0.914 en ambos (p <0.001) e igualmente con la circunferencia del brazo en 
hombres r = 0.45 y en mujeres r = 0.914 (p< 0.01) 
 
En el grupo de 19 - 60 años  
 
La proporción de grasa corporal (18.2 ± 3.5% de grasa corporal en hombres y 23.4 ± 
3.8% en mujeres; p< 0.01), al igual que la cantidad de MLG (52.4 ± 5.1 kg en hombres y 
44.1 ± 4.6 kg en mujeres; p< 0.01), muestra la situación morfológica diferenciada entre sexo: 
mayor cantidad relativa de grasa corporal en mujeres y menor masa libre (agua músculo y 
hueso) en éstas (Muller y col, 1995; Paolisso, 1995).  
 
Estas diferencias entre sexos se aparecen en hombres y mujeres de la ciudad y del 
medio rural, y en los dos casos son las mujeres que tienen un %GC mayor y MLG menor que 





Gráfica 108. Masa libre de grasa. Hombres y 









Gráfica 107. Porcentaje de grasa corporal.
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Las diferencias entre sexos también se observan en la distribución en percentiles 
(Gráficas 111 y 112). 
 
El mínimo y máximo en los hombres son: para %GC (5.6 y 32.2 %), para MLG 
(30.5 y 91.6 kg); En las mujeres son los siguientes de %GC (10.0 y 34.2 %) y la de MLG 
(12.8 y 66.0 kg). 
 
No hay diferencias entre los hombres de la ciudad y del medio rural puesto los dos 
tienen porcentajes de grasa similares (18.3 ± 2.4% y 18.1 ± 3.8% respectivamente). También 
la MLG es similar (52.7 ± 3.0 y 52.4 ± 3.6 kg respectivamente), sin embargo, las mujeres de 
la ciudad tienen un %GC ligeramente mayor (23.6 ± 3.7%) que la de las del medio rural 
(22.7 ± 3.6 %), pero las MLG son similares en ambos medios (Tabla 49). 
 
Respecto a la influencia del nivel socioeconómico se observa que las personas de clases 
más bajas en la ciudad y procedentes de la zona rural son los que tienen mayor porcentaje de 
grasa corporal y menor de MLG (Tabla 50). 
 
Se correlacionó positivamente con %GC el IMC (r = 0.794 en hombres y 0.616 en 
mujeres, p<0.001) y el pliegue tricipital que está estrechamente correlacionado con el 
Gráfica 112. Masa libre de grasa. Distribución en 
percentiles.
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Gráfica 111. Porcentaje de grasa corporal. Distribución en 
percentiles.












Gráfica 110. Masa libre de grasa.









Gráfica 109. Porcentaje de grasa corporal. De 
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porcentaje de grasa corporal (r = 0.711 en hombres y r = 0.932 en mujeres, p<0.001); los 
datos obtenidos están acordes con otros estudios realizados por Hume y Weyers (1971). 
En las Tablas 59 y 60 se recogen las correlaciones estadísticamente significativas 
(p<0,001) entre el %GC y el peso, circunferencia del brazo e índices de composición 
corporal. 
Como se observa, existe una correlación positiva entre la MLG todas las medidas 
consideradas en esta tabla siendo esta correlación más alta para circunferencia del brazo y el 
peso. 
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5.3.1. RELACIÓN ENTRE ALGUNAS VARIABLES Y LOS PARÁMETROS 
ANTROPOMÉTRICOS. 
 
La malnutrición energético-proteico o la obesidad, con o sin comorbilidades 
concomitantes, son un problema de salud con un importante impacto sociosanitario (Canals, 
1988, Cornoni-Huntley, 1991). De ahí se deduce la importancia del empleo de determinados 
criterios para la identificación de las personas con problemas nutricionales. Las 
determinaciones antropométricas son parte esencial en la valoración nutricional y, por tanto, 
del estado de salud de un individuo, señalando los cambios que ocurren con la edad y en 
determinadas situaciones patológicas. 
Según los criterios del índice de masa corporal para el bajopeso y la obesidad hemos 
podido destacar las siguientes relaciones. 
 
1 - Relación entre edad y datos antropométricos 
 
Si nos centramos en las medidas y los índices antropométricos encontrados para los 
distintos grupos de edad, puede deducirse que existe una relación con la prevalencia de 
obesidad, especialmente en dos fases. La primera cuando se inicia la pubertad (a los 10 años 
en mujeres y a los 13 años en varones), en este caso el porcentaje de obesidad aumenta en la 
etapa de la juventud (Lopéz, 1992). La segunda fase empieza a los 40 años hasta 60 años, 
cuando la vida es ya más estable, quizá, con menos actividad física (Kuczmsrski, 1992). La 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en edades más avanzadas se suaviza (D´Amicicis y 
Ferro-Luzzi, 1992) (Tablas 61,62 y Gráfica 113).  
 
Se observa una relación directa con el índice IMC y la edad mayor en las mujeres a 
partir de 30 años (Gráfica 114, 115, 116).  
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Observando la relación circunferencia de Cintura /Cadera (RCC) y el porcentaje de 
Grasa Corporal (%GC) en las Gráficas 117 y 118 se encuentra que estos índices también se 
aumentan con la edad.  
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Gráfica 116. Correlación Edad con el índice masa
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2 - Relación entre sexo y datos antropométricos 
 
Existen diferencias significativas entre sexos y en las variables antropométricas para 
los distintos grupos de edad. 
El grupo de 4 - 9 años (Tabla 32) niños y niñas tienen una talla media similar, pero 
el peso medio es significadamente diferente (p<0.05), esto da lugar a un IMC mayor en las 
niñas. También los pliegues y el índice adiposo muscular (IAM), que tienen una gran 
importancia para determinar el estado nutricional (Salvá Lacombe, 1988), son mayores en 
las niñas de este grupo de edad. Por consiguiente el porcentaje de los obesos es mayor en 
niñas (10%) que en niños (2%). Al mismo tiempo, se observa un porcentaje de bajopeso más 
alto en los niños (2%) que en las niñas (1%) (p<0.05). 
 
En el grupo de 10 - 15 años, un mayor desarrollo físico en las niñas. Así, las 
medidas antropométricas medias: talla, peso y pliegues cutáneos son mayores en las chicas 
que en los chicos. Esto da lugar a que el IMC, %GC, MLG e IAM sean mayores en chicas 
que en chicos. El porcentaje de obesos es mayor en chicas (14%) que en chicos (8%) y 
mayor que en el grupo anterior (4 - 9 años). El porcentaje de bajopeso es similar el 2% en 
ambos sexos. 
 
En el grupo de 16 - 18 años la talla y el peso medios son mayores en hombre que en 
mujeres con diferencias significativamente (p<0.01), pero los pliegues son mayores en las 
mujeres. El IMC y la MLG son mayores en los hombres sin embargo, el %GC y IAM son 
más bajas en las mujeres. 
Aunque en general las mujeres tienen mayor prevalencia de obesidad, los hombres 
en este grupo de 16 - 18 años tienen un porcentaje de obesidad de 9% supera al de las 
mujeres (1%). En esta edad, las mujeres están ya condicionadas por la influencia de la moda 
(Garner, 1986). 
No se encuentra bajopeso en este grupo de edad (Tabla 60). 
En el grupo de 19 - 60 años el porcentaje de personas con sobrepeso es mayor en los 
hombres (32%) que en mujeres (26%). Sin embargo, hay más mujeres obesas (23%) que 
hombres (17%) Estas cifras son mayores que las encontradas en otros grupos de edad (Tabla 
61 y Gráfica 119); La obesidad en este grupo se destaca especialmente a partir de los 30 
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años. Esto concuerda con los estudios realizados por Mateor, 1985. 
 
Un 6% de los hombres y un 5% de las mujeres tienen un IMC <20, el 
porcentaje más alto de bajopeso se observa en el grupo de 19 a 29 años, llega 
hasta el 11% en hombres y 10% en mujeres (Gráfica 120).  
 
3 - Relación entre área de residencia y datos 
antropométricos 
 
En las Tablas 35, 40, 45 y 50 aparecen los datos antropométricos clasificados según 
el área de residencia (ciudadanos y rural). Se observan las siguientes diferencias:  
 
En el grupo de 4 - 9 años, los niños de la ciudad son más altos y tienen más peso que 
los niños de la zona rural; sin embargo, las niñas del medio rural son más altas y tienen más 
peso que las niñas residentes en la ciudad, en ambos casos las diferencias fueron 
significativas (p< 0.001), (p<0.01) respectivamente. 
Los pliegues, los índices IMC, IAM y el %GC son mayores en niños y niñas de la 
ciudad comparando con el  medio rural (Tabla 25).  
No se encuentran niños ni niñas obesos procedentes del medio rural; sin embargo, 
hay un 2% niños obesos en la ciudad y llega al 10% en el casos de las niñas.  
Se han encontrado casos de bajopeso en un 10% de las niñas de la ciudad. 
 
En grupo de 10 - 15 años son los niños del medio rural los que tienen más talla y 
peso con respecto a los niños de la ciudad (p<0.05); sin embargo, ocurre lo contrario en las 
chicas, son las de la ciudad lo que tienen más talla y pesan más (p<0.05). En cuanto a los 
pliegues, los niños de la ciudad tienen mayores medidas que los procedentes del medio rural. 
Lo mismo ocurre en las niñas. Así, aparecen diferencias significativas en el IMC, IAM y 
%GC, mayores en niños y niñas de la ciudad que en zonas rurales (Tabla 40). 
El porcentaje de chicos obesos y chicas obesas en la ciudad es de 4% y 8%, 
respectivamente y es mayor que el encontrado en chicos y chicas en el medio rural (1.5% y 
4% respectivamente). 
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El porcentaje de bajopeso en la ciudad y en el medio rural es mayor en chicas (4%, 
2%) que en chicos (2%, 1.5%) respectivamente.  
En el grupo de 16 - 18 años la talla media es parecida en los hombres de la ciudad y 
de la zona rural; sin embargo, en las mujeres ocurre lo contrario las del medio rural son más 
altas. 
El peso medio, los pliegues, los índices IMC, IAM y %GC son mayores en los 
hombres del medio rural que en los hombres de ciudad, con un porcentaje de obesos mayor 
en el medio rural (16%) que en la ciudad (10%) y un porcentaje de personas en estado de 
bajopeso del (14%) en el medio rural, frente a un (18%) en la ciudad. 
En las mujeres de la ciudad, el peso medio, los pliegues, el IMC, IAM y %GC son 
más altos que en las mujeres del medio rural (Tabla 40). 
El porcentaje de obesidad en las mujeres de la ciudad (10%) es mayor que en el 
medio rural (5%). No se encuentran en la muestra de estudio mujeres con bajopeso en la 
ciudad, sí hay un 6% de mujeres en estado de bajopeso procedentes del medio rural (Gráfica 
121, 122, 123 y 124). 
En este grupo de edad 19 -60 años los hombres y las mujeres de la ciudad tienen 
medidas antopométricas (talla, peso, pliegues y %GC) mayores que las de los hombres y las 
mujeres del medio rural (Tabla 45). En la misma tabla se observa que las mujeres de la 
ciudad y las zonas rurales tienen un porcentaje de grasa corporal más elevado que el de los 
hombres.  
La sobrealimentación y el sedetarismo, han sido con frecuencia implicados en la 
etiología de la obesidad. Además, los excesos alimentarios constituyen una parte esencial de 
la conducta social especialmente en la ciudad: celebración acompañadas con comidas, 
pasteles y bombones y una buen comida es señal de hospitalidad. La combinación de todos 
estos factores ha desembocado en un grave problema de salud, el acumulo de energía 
excedente en forma de grasa, es decir, obesidad (Grau, 1989). 
Las personas que viven en ellas presentan un porcentaje de sobrepeso bastante 
mayor (%) que de las del medio rural (%) (p< 0.001). Lo mismo ocurre con el porcentaje de 
obesos la obesidad es mayor (12%) que en el medio rural (8%); Hay un 12% de obesos en 
los hombres de la ciudad sin embargo, el porcentaje de los obesos  en el medio rural es más 
bajo (9%) (p<0.05).  
El porcentaje de las mujeres obesas del medio rural es más alto (12%) que en la 
ciudad (10%) (Gráficas 121 y 122). 
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La situación de las personas que tienen IMC< 20 es similar en los hombres de ciudad y 
del medio rural con un porcentaje de 12%. El caso de las mujeres, las del medio rural tienen un 
porcentaje más alto de bajopeso (14%) que la de la ciudad (10%) (p<0.05) (Gráficas 123 y 124). 
 
4 - Relación entre nivel socioeconómico y datos 
antropométricos 
Está demostrado que el nivel socioeconómico influye considerablemente en los 
patrones alimentarios (Moor, 1965). El factor social es determinante a la hora de adquirir 
alimentos e influir en los hábitos dietéticos. Parece que la sociedad emite dos mensajes 
contradictorios. Por una parte, convierte el alimento en un símbolo, promueve la 
sobrealimentación y el consumo de alimentos ricos en energía, colesterol, azúcar, etc. Por 
otra parte, estigmatiza al obeso y mitifica la delgadez como valor social (Grau, 1989). 
En la muestra estudiada se confirma esta relación. Además influye de manera 
decisiva en la aparición de la obesidad, junto a otros factores genéticos y/ó ambientales.  
 
El grupo de 4 -9 años presenta casos de obesos en la clase media y alta (5%); sin 
embargo, en la clase social baja no se encuentran obesos pero sí hay un porcentaje de 
bajopeso (5%) más alto que los porcentajes encontrados en la clase media (3.5%) y la clase 
alta (2%). Al comparar los datos antropométricos entre las clases sociales se observa que en 
las clases más altas los niños mayores de tallas, peso, pliegues, IMC, IAM y %GC (Tabla 
36). 
El porcentaje de bajopeso disminuye al aumentar el nivel social, clase baja: 5%, 
clase media: 3.5% y clase alta: 2%. 
 
En el grupo de 10 - 15 años se observa la misma situación que el grupo anterior: las 
medidas antropométricas son mayores en clases sociales más altas (Tabla 41). 
El número de obesos tiene una relación inversa con la clase social: un 15% en nivel 
socioeconómico alto, un 9% en clase media y un 2% en clase social baja. 
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Esta misma relación inversa se observa al analizando las situaciones de bajopeso: 
3.5% en la clase social media, un 1% en la clase baja, y no se encuentra en la clase alta. 
 
En la muestra de 16 - 18 años, al comparar entre la clase social alta y media en la 
ciudad no se encuentran diferencias significativas en la talla, peso e IMC, pero los pliegues 
cutáneos y el %GC son mayores en las personas pertenecientes a la clase alta.  
En el medio rural, todos los datos antropométricos (talla, peso, IMC y %GC) de las 
personas de la clase social más alta son mayores, salvo los pliegues cutáneos (Tabla 46). 
El porcentaje de obesos es de 2% en la clase alta y de 10% en la clase media. 
No se encuentra en la calase baja ningún caso casos de obesidad. Tampoco se han 
observado casos de bajopeso en ninguna categoría de las estudiadas. 
 
En el grupo de 19 - 60 años las personas de la clase social alta residentes en la 
ciudad tienen una talla, peso, circunferencias (cintura y cadera) y RCC más altos que de las 
clases más bajas. Otras medidas como los pliegues, la circunferencia de brazo, los índices el 
IMC y %GC son, sin embargo, mayores. 
Ocurre lo contrario las personas de la clase social baja en el medio rural, tienen un 
peso, pliegues, circunferencias (brazo, cintura, cadera), IMC y %GC más altos que lo de las 
personas en clases más altas (Tabla 51). 
En resumen, el porcentaje de obesos en clases sociales más baja.es más alto (Tabla 
68 y Gráfica 125). 
El porcentaje de bajopeso (personas que tienen IMC < 20) se destaca en la clase media 
con un porcentaje de 8%, sigue la clase baja con un 3% y por último la clase alta con un 1% 
(Gráfica 126).  
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5 - Relación entre nivel de instrucción y datos 
antropométricos 
 
Las influencias culturales en el desarrollo de la obesidad también 
son importantes, a veces tan importantes como el resto de factores 
etiopatogénicos. Las preferencias y aversiones alimentarias se consolidan 
debido a la interacción de dos factores fundamentales: las características 
alimentarias del grupo cultural al que se pertenece, y la historia individual de 
aprendizaje (Bayé, 1983; Grau, 1989).  
En la Tabla 52 aparecen los datos antropométricos clasificados 
según el nivel de instrucción. Se observan las siguientes diferencias: los 
individuos con formación superior tienen el peso, la talla y la masa libre de 
grasa más altos que en los otros niveles; sin embargo, aquellos con estudios 
primarios tienen valores de pliegues, circunferencias (brazo, cintura, cadera), 
IMC y %GC mayores que los demás. 
También aparecen diferencias significativas en la RCC (p<0.01), es 
más alta en los sujetos analfabetos y los que han cursado estudios primarios. 
Como cabría esperar después de lo expuesto en los párrafos 
anteriores, las personas de educación primaria son que tienen el mayor 
porcentaje de sobrepeso (40%). En analfabetos y con personas con estudios 
secundarios tienen un 30% y 31%, respectivamente, y los pertenecientes al 
grupo de estudios superiores tienen el porcentajes menor: 26%. 
El porcentaje de los obesos es mayor en el grupo de analfabetos 
(25%) que en las personas con estudios primarios (20%); sin embargo, sólo 
hay un 15% de obesos con estudios secundarios y un 19.5% (p<0.001) en los 
grupos de estudios y superiores.  
Los casos de riesgo de bajopeso (personas que tienen IMC<20) son mayores en 
el grupo de analfabetos (17%), los de estudios secundarios y superiores tienen un 9%, y 
10 % respectivamente, sin embargo, el porcentaje del grupo de estudios primarios es de 
5% (p<0.01) (Gráfica 127). 
 































Resumen y conclusiones 
 271  
En los últimos años la dieta Mediterránea ha ganado una enorme popularidad 
asociada con una mayor esperanza de vida y una menor morbilidad y 
mortalidad de algunas de las enfermedades más prevalentes en la actualidad 
en cuya etiología figuran factores nutricionales. 
 
La mayor parte de los datos conocidos corresponden a los países del Norte 
del Mediterráneo, existiendo un desconocimiento acerca de los países del 
Sur y del Oeste del Mediterráneo concretamente Siria. Por tanto, se ha 
realizado esta tesis con el objeto de: 
♦ Valorar la disponibilidad de alimentos y su contenido de energía y nutrientes, su 
adecuación a las ingestas recomendadas y la calidad de la dieta. Igualmente se 
analiza la evolución del consumo de los alimentos durante los últimos años en 
la población Siria. Para ello se han utilizado los datos publicados por el 
Ministerio de Agricultura y la Oficina Central de Estadística basados en Hojas 
de Balance de Alimentos.  
♦ Describir el estado nutricional de un grupo de individuos Sirios utilizando 
medidas antropométricas y analizando la relación entre las mismas y algunas 
variables como edad, sexo, área de residencia y el factor socioeconómico. 
 
Del presente trabajo se han obtenido las siguientes conclusiones:  
 




La dieta media de los Sirios responde a lo que viene considerándose dieta 
Mediterránea, basada en un alto consumo de cereales (604 g), cuantitativamente el más 
importante, verduras y hortalizas (373 g), frutas (299 g), lácteos (254 g), azúcares (83 g), 
aceites y grasas (51 g) y leguminosas (18 g).  
Dentro del grupo de cereales los alimentos más consumidos son harina y sémola de 
trigo (350 g) y pan (210 g).  
De las verduras y hortalizas, los: calabacines (51 g), patatas, tomates, habas y 
pepinos. 
De frutas: sandías (143 g), uvas, manzanas, naranjas y ciruelas. 
De lácteos: yogur natural (148 g), leche y queso. 
De aceites y grasas: aceite de oliva (17.5 g), mantequilla (9.4 g), margarina (7 g) y 
aceite de soja.  
Y de leguminosas: garbanzos (5.1 g), habas y lentejas.  
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El consumo de carne y productos cárnicos es moderado (58 g), pero con marcadas 
diferencias, en cuanto a los componentes de este grupo de alimentos. Las mayores se dan en 
el caso del pollo (28.5 g) y del carnero (21 g). Existe un bajo consumo de pescado (2.3 g). 
2ª Conclusión 
 
Aunque los hábitos alimentarios tradicionales siguen conservándose, especialmente 
con respecto al consumo de cereales, azúcar, huevos y aceites, el consumo de algunos 
alimentos ha sufrido una sustancial disminución como es el de frutas, verduras, leguminosas 
y pescado. 





Las diferencias más importantes respecto al consumo de alimentos entre los países 
del Este (incluida Siria) y Sur del Mediterráneo (Marruecos, Argelia, Túnez, Libia, y Egipto) 
y los del Norte radican en que los primeros tienen un consumo más alto de cereales y menor 





El consumo medio de energía es alto: 3731 kcal/día. La ingesta de proteínas, que 
supera la recomendada, es de 92 g y su calidad, medida por la relación (proteína animal + 
proteína leguminosas / proteína total) aceptable (0.35). Se consumen 677 g de hidratos de 
carbono y 78 g de lípidos. La calidad de los lípidos ha disminuido por el descenso de AGM y 
el aumento de AGS. No obstante, se mantiene dentro de los límites recomendados debido a 
la proporción de AGM superior al 50 % de los totales. 
 
Durante los últimos años, la energía de la dieta se ha mantenido en cifras altas 
debido al elevado consumo de hidratos de carbono lo que repercute positivamente en el 
perfil calórico: proteína 12%, lípidos 19% y hidratos de carbono 68%.  
 
El contenido medio de calcio y hierro en la dieta es adecuado y el de magnesio está 
próximo al recomendado. Sin embargo, la ingesta de zinc es inferior a la recomendada 
indicando posibles situaciones deficitarias en individuos o sectores de la población. 
 
El aporte medio dietético de las vitaminas C, B6, B12, Equivalente a niacina, Tiamina, 
y Ácido fólico, es aceptable. Se observan cifras medias inferiores a las recomendadas para 
las vitaminas D, E, B2, y Equivalente a retinol. 
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La ingesta de vitaminas antioxidantes no es muy satisfactoria; en el caso de vitamina 
E: 7 mg y β-caroteno: 964 µg. Pero, si lo es para la vitamina C: 69 mg que procede en su 
mayoría de frutas y verduras consumidas en crudo, y por tanto, sin pérdidas apreciables en su 






La muestra del estudio antropométrico estuvo compuesta por 1076 individuos (611 
hombres y 465 mujeres), que presentan las siguientes características:  
- La edad media de cada uno de los grupos de edad establecidos fue: 
De 4 – 9 años, 7.4 ± 1.6 años. 
De 10 – 15 años, 11.2 ± 0.5 años. 
De 16 – 18 años, 17.5 ± 0.4 años. 
De 19 – 60 años, 38.5 ± 6.9 años. 
- Según el área de residencia:  
61% procedían de la ciudad y 39% de la zona rural.  
- Según la categoría socioeconómica: 
 Un 34 % pertenecían a la clase social baja. 
 55 %, a la clase media. 
 11% pertenecen a la clase social alta. 
- Según el nivel de instrucción: 
 Un 6.5% eran analfabetos. 
 50% han recibido educación primaria. 
 29% tenían estudios secundarios y 
 15.5% realizaron estudios superiores. 
- Según el tipo de trabajo:  
Un 51% corresponde a los trabajadores en fábricas 
40% los funcionarios 
5% los desempleados y 
4% autónomos  
 
 




Juzgado por el índice de masa corporal (IMC), según Hernández 1988, para el grupo 
de 4 a 18 años y los criterios de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad para el 
grupo de 19 a 60 años, se ha encontrado que, en general, la población estudiada en Siria tiene 
 274  
una prevalencia alta de obesidad: un 25.6% con sobrepeso (27.2% hombres y 21.1% 
mujeres) y un 19.5 % de obesos, mayor en mujeres (23 %) que en hombres (17 %). Este alto 
porcentaje concuerda con la elevada ingesta energética. 
La relación entre la prevalencia de obesidad y la edad se observa especialmente en el 
grupo de 10 a 15 años con un 23% de personas obesas, mayor en niñas (14%) que en niños 
(8%) (p <0.05), y entre los 30 y los 49 años, con un porcentaje de obesidad de 25%, mayor 
en mujeres (14%) que en hombres (11%) (p <0.0 5).  
 
Los porcentajes de bajopeso oscilan entre 0 a 5 % en el grupo de 4 a 18 años y de 4 a 
8% en el de 19 – 60 años; sin embargo, dentro de este grupo, en aquellas que tienen entre de 
19 y 29 años, el porcentaje de bajopeso alcanza la cifra de 24%, mayor en los hombres que 
en las mujeres (p <0.05). 
 
 




Existen diferencias significativas (p<0.01) en la prevalencia de obesidad, mayor en 
las personas procedentes de la ciudad, especialmente en:  
Los niños de 4 – 15 años: un 18% de obesos en del medio urbano y un 12% en el 
medio rural (p<0.001). 
En el grupo de 19 – 60 años un 12% de obesos procedente del medio urbano y un 
8% procedente del medio rural (p<0.01).  
 
No existen diferencias significativas en el caso de bajopeso. En la muestra de 19 a 60 
años el porcentaje de personas con bajopeso es similar en el medio urbano y en el rural (9%).  
En los niños se ha observado un 2% de bajopeso en ambas zonas. 
 
 




La clase social más alta presenta mayor porcentaje de obesos (23%), al comparar con 
los otros dos grupos: un 14% entre la clase media (p<0.01) y un 22% en la clase social baja 
(p<0.001). 
 
El porcentaje de bajopeso disminuye al aumentar el nivel socioeconómico en todos 
los grupos de edad. Existe un menor porcentaje de bajopeso (2.6%) entre los que pertenecen 
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a la clase social más alta; 9% (p<0.05) en la clase media y 5.8% (p<0.001) en la clase social 
baja. 




El porcentaje de sobrepeso es mayor en personas con educación primaria (40%); un 
31% en personas con estudios secundarios, 30% en analfabetos. En los pertenecientes al 
grupo de estudios superiores se observa un porcentaje menor (26%). 
Con respecto a la prevalencia de obesidad, existen diferencias significativas entre los 
diferentes niveles de instrucción: el porcentaje de obesos en los sujetos analfabetos es mayor 
(25%) que en las personas con estudios primarios, 20% (p<0.05), secundarios, 15% 
(p<0.001) y superiores, 19.5% (p<0.001). 
 
Los casos de bajopeso son mayores en el grupo de analfabetos (17%) que en 
los que tienen estudios primarios, secundarios y superiores: 5%, 9% y 10%, 
respectivamente (p<0.01). 
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Abreviatura 
 
AB: Área del brazo 
AGB: Área grasa del brazo 
AGM: Ácidos grasos monoinsaturados 
AGP: Ácidos grasos poliinsaturados 
AGS: Ácidos grasos saturados 
AMB: Área muscular del brazo 
CMB: Circunferencia muscular del brazo 
ENNA: Estudios Nacionales de Nutrición y Alimentación  
EPF: Encuestas de Presupuestos Familiares  
ECV: Enfermedades cardiovasculares 
IMC: Índice de masa corporal 
IR: Ingestas recomendadas 
MLG: Masa libre de grasa 
NHES: Nacional Health Examination Surveys 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
OCDE: Organización para la Cooperación Económica y el Desarrollo. 
P: Peso 
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Abreviatura 
 
RCC: Relación circunferencia cintura/circunferencia cadera 
SEEDO: Sociedad Española para el estudio de la Obesidad 
SENECA: Survey in Europe on Nutrition and the Elderly, a Concerted Action 
T: Talla 
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